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Oscar Wilde,
Schriftsteller

»Das Durchschnittliche gibt der Welt ihren Bestand, ...

... das AuRergewohnliche ihren Wert.«

Im Jahr 2010 hat sich der CLINOTEL-Krankenhausverbund erneut dul3erst positiv weiterentwickelt.
Neben dem Beitritt von fiinf guten und innovativen Mitgliedskrankenhdusern gab es auch in diesem
Berichtsjahr einige inhaltliche Hohepunkte, welche die weitere Verbesserung der Qualitit in den ange-
schlossenen Mitgliedshdusern zum Ziel hatte.

Im Kernprozess »Qualititssicherung mit Routinedaten« gab es mit der Einflihrung standardi-
sierter Sterblichkeitsraten eine interessante Neuentwicklung. Erstmals konnen bei hdufig vorkom-
menden Krankheitsbildern (zum Beispiel Hirninfarkt, Myokardinfarkt) die Sterblichkeitsraten risiko-
adjustiert dargestellt und so die Unterschiede des jeweiligen Patientenguts in die Betrachtungen
einbezogen werden.

Im Bereich der CLINOTEL-Auditverfahren wurden im Jahr 2010 insgesamt vier neue Verfahren
eingefiihrt. Neben den Bereichsaudits Notaufnahme und Psychiatrie wurden erstmals auch sogenann-
te Prozessaudits eingefiihrt. Diese neuen Prozessaudits »Akuter Ischimischer Schlaganfall« und
»Akutes Koronarsyndrom« bieten den Mitgliedshidusern die Moglichkeit, die konkreten Prozesse einer
externen Analyse zu unterziehen und so Verbesserungspotenziale gezielt herauszuarbeiten.

In besonderer Weise haben sich im Jahr 2010 die medizinischen Fachgruppen im CLINOTEL-
Verbund entwickelt. Insgesamt elf medizinische Fachgruppen haben sich mittlerweile etabliert. Dort
finden eine Reihe von Aktivititen statt, so zum Beispiel die Formulierung gemeinsamer Ziele zur Ver-
besserung der medizinischen Versorgungsqualitit. Das »Voneinander Lernen« wird in diesen Fach-
gruppen intensiv gelebt, da man offen miteinander reden kann. Durch den Gebietsschutz im Verbund
besteht zwischen den jeweiligen Fachabteilungen kein Wettbewerb um Patienten, sodass die gegensei-
tige Starkung durch Wissenstransfer erfolgt.

Der Bericht ist in drei Bereiche unterteilt. Der erste Berichtsteil bietet die Moglichkeit, sich tiber
die MaRnahmen zur Qualititssicherung jedes einzelnen Mitgliedshauses im Berichtsjahr zu informieren.

Der zweite Berichtsteil stellt die CLINOTEL-Projekte dar, welche die Geschiftsstelle gemeinsam
mit den Mitgliedshdusern im Berichtsjahr umgesetzt hat. Hier werden Sie ein Reihe von weiteren Ent-
wicklungen feststellen, die der Verbund erfolgreich umsetzen konnte. Die Einrichtung von zehn medi-
zinischen Fachgruppen bietet den Leitungskriften der Mitgliedshiuser nun die Plattform zum direkten
Wissenstransfer. Im letzten Abschnitt dieses zweiten Berichtsteils werden auch in diesem Berichtsjahr
Daten zur Ergebnisqualitit einzelner Mitgliedshduser und des gesamten Verbundes veroffentlicht.
Diese Daten stehen der Offentlichkeit in dieser Form unter konkreter Nennung der einzelnen Mit-
gliedshiduser, der jeweiligen Referenzwerte und auch im Vergleich zwischen den Mitgliedshiusern
sonst nicht zur Verfiigung, sodass hiermit ein weiterer wichtiger Schritt hin zu mehr Transparenz fiir

die Offentlichkeit gegangen wird.
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Ganz bewusst veroftentlichen wir in diesem Bericht alle Daten und nicht nur solche mit aus-
schlieRlich positiven Ergebnissen. Die Darstellung auch solcher Werte, die noch Verbesserungs-
potenziale bergen, soll deutlich machen, dass in allen Mitgliedshdusern der Wunsch nach kontinu-
ierlicher Verbesserung besteht, denn die Veroffentlichung erzeugt einen gewollten Druck in den
angeschlossenen Mitgliedshidusern, dem wir uns zum Wohl unserer Patienten stellen. Der Vergleich
innerhalb unseres Verbundes bietet die Moglichkeit, eigene Daten einzuordnen und das Wissen um
die beste Praxis miteinander auszutauschen. So wurden auch die Daten der externen stationdren
Qualititssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses (EQS G-BA) verbundintern im Berichts-
jahr erneut zu einer strukturierten Analyse zur Ermittlung der besten Praxis bei den jeweiligen
Behandlungsbereichen genutzt. Die Erkenntnisse stellen wir der interessierten Offentlichkeit im
Bericht vor und schaffen intern die Moglichkeit voneinander zu lernen.

Im dritten Berichtsteil werden verschiedene Leistungs- und Strukturdaten einzelner Mitglieds-
hiuser und des gesamten Verbundes dargestellt. Diese Daten sollen es dem Leser ermdoglichen, sich
iber strukturierte Qualititssicherungsmafnahmen (zum Beispiel Zertifizierungen), Ausbildungs-
stinde, Ausstattung mit GroRgeriten, Weiterbildungsbefugnisse der Arzte sowie die Fallzahlen der
Mitgliedshiduser zu informieren.

Als 6ffentliche und freigemeinniitzige Krankenhiuser beziehungsweise als gemeinniitziger
Verbund verfolgen wir das Ziel einer qualitativ hochwertigen Patientenversorgung als Selbstzweck
ohne Gewinnerzielungsabsicht. Die Darstellungen in diesem Bericht machen deutlich, dass Quali-
titssicherung und das Streben nach kontinuierlicher Verbesserung einen hohen Stellenwert in un-
serem Verbund haben. Die gemeinsame Qualititspolitik basiert auf einem gelebten Verstindnis und
den konkret umgesetzten MaRnahmen der einzelnen Mitgliedshiduser und des gesamten Verbundes.
Mit diesem Bericht méchten wir unsere Aktivititen transparent und verstindlich fiir die Offentlich-

keit darstellen.
Koln, im Juni 2011

Prof. Dr. med. Andreas Becker Udo Beck
Geschdftsfiihrer Geschdftsfiihrer
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Mitgliedshduser im
CLINOTEL-Krankenhausverbund

: klinikum
'ff__ .J:?' brandenburyg
LR Hrorknn ————

T R —
Kreisklinik Altotting Martin-Luther-Krankenhaus gGmbH Stadtisches Klinikum Brandenburg Kreisklinik Burghausen
Vinzenz-von-Paul-StraBe 10 Wattenscheid | Voedestrale 79 GmbH | HochstraRe 29 | 14770 Branden-  KrankenhausstraBe 1| 84489
84503 Altotting | Telefon: 08671 44866 Bochum | Telefon: 02327 65-0 burg a.d. Havel | Telefon: 03381 41-10  Burghausen | Telefon: 08677 880-0
509-0 | www.diekreiskliniken.de www.martin-luther-krankenhaus-bo.de ~ www.klinikum-brandenburg.de www.diekreiskliniken.de

r KLINIKUM EMDEN
([l S re—

ml‘faﬂwlldel: Kliniken Carl-Thiem-Klinlkum

A Enlibus oyl
St.-Josefs-Hospital Cloppenburg Carl-Thiem-Klinikum Cottbus gGmbH  Klinikum Emden gGmbH Marienhospital Emsdetten GmbH
KrankenhausstraBe 13 | 49661 ThiemstraBe 111 | 03048 Cottbus BolardusstraBe 20 | 26721 Emden MarienstraBe 45 | 48282 Emsdetten
Cloppenburg | Telefon: 04471 16-0 Telefon: 0355 46-0 Telefon: 04921 98-0 Telefon: 02572 830-0
www.krankenhaus-cloppenburg.de www.ctk.de www.klinikum-emden.de www.marienhospital-emsdetten.de

s W b D4
W motichotmenn Kiinikum Giitersloh 3
St. Antonius-Stift Emstek Katholische Kliniken Maria-)osef-Hospital Greven GmbH Klinikum Giitersloh gGmbH
AntoniusstraRe 28 | 49685 Emstek Ruhrhalbinsel gGmbH LindenstraRe 29 | 48268 Greven Reckenberger StraBe 19
Telefon: 04473 83-0 Heidbergweg 22-24 | 45257 Essen Telefon: 02571 502-0 33332 Giitersloh | Telefon: 05241
www.krankenhaus-emstek.de Telefon: 0201 455-0 | www.kkrh.de www.maria-josef-hospital.de 83-00 | www.klinikum-guetersloh.de

p-- -
[ ) KLINIKUM " i K lini ki b2l
Q INGOLSTADT N/ | Ninisirhin gani La.KSMed S
Klinikum Ingolstadt GmbH Hospital zum Heiligen Geist GmbH Stiftungsklinikum Mittelrhein GmbH  Krankenhaus Landshut-Achdorf
KrumenauerstraBe 25 | 85049 Von-Broichhausen-Allee 1 | 47906 Johannes-Miiller-StraBe 7 Achdorfer Weg 3 | 84036 Landshut
Ingolstadt | Telefon: 0841 880-0 Kempen | Telefon: 02152 142-0 56068 Koblenz | Telefon: 0261 137-0 Telefon: 0871 404-0

www.klinikum-ingolstadt.de www.krankenhaus-kempen.de www.stiftungsklinikum.de www.lakumed.de



Kliniken des Landkreises Lorrach
GmbH | SpitalstraBe 25

79539 Lérrach | Telefon: 07621 416-0
www.klinloe.de

St. Clemens Hospitale Sterkrade
GmbH | WilhelmstraBe 34 | 46145
Oberhausen | Telefon: 0208 695-0
www.clemenshospitale.de

Krankenhaus
MiirkischOderland

Krankenhaus Markisch-Oderland
GmbH | Prétzeler Chaussee 5

15344 Strausberg | Telefon: 03341
52-0 | www.krankenhaus-mol.de

Juliusspital Wiirzburg
Juliuspromenade 19 | 97070 Wiirzburg
Telefon: 0931 393-0
www.juliusspital.de

— . ¥
St.- Marien-Hospital

nikum Linen

Klinikum Liinen - St.-Marien-Hospital
AltstadtstraBe 23 | 44534 Liinen
Telefon: 02306 77-0
www.klinikum-luenen.de

p—

o,

Stddtisches Krankenhaus
Pirmasens gGmbH | Pettenkofer-
straBe 22 | 66955 Pirmasens | Telefon:
06331 714-0 | www.kh-pirmasens.de

Katholische Kliniken

Oldenburger Minsteriand
W It

St. Marienhospital Vechta
MarienstraRRe 6-8

49377 Vechta | Telefon: 04441 99-0
www.marienhospital-vechta.de

St. Josef Krankenhaus GmbH Moers
Asberger StraBe 4 | 47441 Moers
Telefon: 02841 107-1
www.st-josef-moers.de

Diakonissen-Stiftungs-Krankenhaus
Speyer gGmbH | HilgardstraRe 26

67346 Speyer | Telefon: 06232 22-0
www.diakonissen.de

2
La.KBMgd -

Krankenhaus Vilsbhiburg
KrankenhausstraBe 2 | 84137 Vilsbiburg
Telefon: 08741 60-0

www.lakumed.de

o
Ruppiner Kliniken GmbH
Fehrbelliner StraBe 38 | 16816
Neuruppin | Telefon: 03391 39-0
www.ruppiner-kliniken.de

Marienhospital Steinfurt GmbH
MauritiusstraBe 5 | 48565 Steinfurt
Telefon: 02552 79-0
www.marienhospital-steinfurt.de

5T. CHRISTOPHORLIS -

KRAMKENHALIE GmbH |

St. Christophorus-Krankenhaus
GmbH | Goetheweg 34 | 59368 Werne
Telefon: 02389 787-0
www.krankenhaus-werne.de
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Hinweise zum Bericht

Der Bericht erfolgt fiir 29 Mitgliedshiuser, die zum Stichtag 31.12.2010 dem CLINOTEL-Kranken-

hausverbund angehorten. Die Mitgliedshduser werden in einigen Bereichen dieses Berichtes mit den

Stadtnamen ihres Krankenhausstandortes abgekiirzt, mit folgender Zuordnung:

Altotting
Bochum
Brandenburg
Burghausen
Cloppenburg
Cottbus
Emden
Emsdetten
Emstek
Essen
Greven
Giitersloh
Ingolstadt
Kempen
Koblenz
Landshut
Lorrach
Linen
Moers
Neuruppin
Oberhausen
Pirmasens
Speyer
Steinfurt
Strausberg
Vechta
Vilsbiburg
Werne

Wiirzburg

Kreisklinik Altotting
Martin-Luther-Krankenhaus gGmbH Wattenscheid
Stidtisches Klinikum Brandenburg GmbH
Kreisklinik Burghausen

St.-Josefs-Hospital Cloppenburg
Carl-Thiem-Klinikum Cottbus gGmbH
Klinikum Emden gGmbH

Marienhospital Emsdetten GmbH

St. Antonius-Stift Emstek

Katholische Kliniken Ruhrhalbinsel gGmbH
Maria-Josef-Hospital Greven GmbH
Klinikum Giitersloh gGmbH

Klinikum Ingolstadt GmbH

Hospital zum Heiligen Geist GmbH
Stiftungsklinikum Mittelrhein GmbH
Krankenhaus Landshut-Achdorf

Kliniken des Landkreises Lorrach

Klinikum Liinen — St.-Marien-Hospital GmbH
St. Josef Krankenhaus GmbH Moers
Ruppiner Kliniken GmbH

St. Clemens Hospitale Sterkrade GmbH
Stidtisches Krankenhaus Pirmasens gGmbH
Diakonissen-Stiftungs-Krankenhaus Speyer gGmbH
Marienhospital Steinfurt gGmbH
Krankenhaus Mirkisch-Oderland GmbH

St. Marienhospital Vechta

Krankenhaus Vilsbiburg

St. Christophorus-Krankenhaus GmbH
Juliusspital Wiirzburg

Die Reihenfolge der Mitgliedshiuser im ersten Teil dieses Berichtes sowie die Darstellung in Tabellen

orientieren sich an dieser alphabetischen Reihenfolge der Krankenhausstandorte, auch dann, wenn

die Krankenhausnamen ausgeschrieben sind. An manchen Stellen des Berichtes, wo mehrere Kran-

kenhiuser eines regionalen Verbundes aufgefiihrt sind, konnen unmittelbar nach dem ersten Kran-

kenhausstandort weitere Krankenhéuser dieses Verbundes aufgefiihrt sein.

Dort, wo aus Griinden der besseren Lesbarkeit die mdnnliche Form gewihlt wurde, gelten simtliche

Ausfithrungen selbstverstindlich in gleicher Weise fiir die geschitzten Leserinnen dieses Berichtes.
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Der CLINOTEL-Krankenhausverbund

Der CLINOTEL-Krankenhausverbund ist ein Verbund fiir innovative und qualititsorientierte Kran-
kenhiuser in 6ffentlicher oder freigemeinniitziger Trigerschaft aus dem gesamten Bundesgebiet.
Mit dem gemeinsamen Ziel, Qualitit und Wettbewerbsfihigkeit iber Wissenstransfer, Benchmar-
king und zentrale Dienstleistungen zu steigern, wurde dieser Verbund 1999 gegriindet. Die Mit-
gliedshduser sind vertraglich eng miteinander verbunden, behalten dabei allerdings vollstindig ihre
rechtliche und organisatorische Selbststindigkeit.

Der CLINOTEL-Verbund ist auf eine langfristige Zusammenarbeit der Mitgliedshduser ange-
legt. Insofern orientieren sich die Aktivititen des Verbundes an den fiir die KrankenhZduser relevanten
fiinf Perspektiven:

e Medizinische Qualitit
e Kunden

e Personal

¢ Finanzen

e Lernen und Innovation

Alle Aktivitidten des CLINOTEL-Verbundes lassen sich diesen Perspektiven zuordnen. So bietet
CLINOTEL seinen Mitgliedshiusern Vorteile, die ansonsten nur von Krankenhausketten umgesetzt
werden konnen — und dies unter Wahrung der Autonomie.

CLINOTEL ist ein Verbund von leistungsfidhigen und innovativen Krankenhiusern, in dem die
Mitglieder gegenseitig von den jeweiligen Stirken profitieren, nach dem Motto »Von den Besten ler-
nen, zu den Besten gehoren«. Aus diesem Grund gibt es Aufnahmekriterien, die von der CLINOTEL-
Geschiftsstelle intensiv gepriift werden, bevor ein neues Haus Mitglied werden kann.

Neben gesunden wirtschaftlichen Strukturen sind die Bereitschaft zur Qualitdtssicherung
sowie der Mut zur Transparenz in Bezug auf eigene Stirken und Verbesserungspotenziale unabding-

bare Voraussetzungen fiir eine Mitgliedschaft.
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CLINOTEL-Qualitatspolitik

Die Geschiftsfiihrer beziehungsweise Verwaltungsdirektoren haben am 29.11.2007 die nachfolgende
gemeinsame Qualitétspolitik fiir den CLINOTEL-Krankenhausverbund verabschiedet:

Die Mitglieder des CLINOTEL-Krankenhausverbundes haben einen besonders hohen An-
spruch an die Qualitit der Patientenversorgung. Diesem Anspruch liegt ein gemeinsames Qualitits-
verstindnis der Patientenversorgung zugrunde, das sich auch in der Qualititspolitik der einzelnen
Mitgliedshiuser widerspiegelt und unserem Leitbild »Von den Besten lernen, zu den Besten gehdren«

entspricht.

Wir verstehen Qualitat

... in ihren verschiedenen Dimensionen. Dies bedeutet eine angemessene Patientenversorgung in
Ubereinstimmung mit dem aktuellen medizinischen Wissen und der besten verfiigbaren Praxis.

Die individuellen Wertvorstellungen und Erwartungen der Patienten sind zu beriicksichtigen als
Ausdruck der Achtung vor dem Individuum und als Grundvoraussetzung zur Erfiillung der an uns
gestellten Erwartungen. Arztliche und pflegerische Leistungen miissen unter besonderer Beriicksich-

tigung der Patientensicherheit erbracht werden, die Vermeidung von Schaden hat hochste Prioritit.

Wir leben Qualitat

... durch kontinuierliches Streben nach Verbesserung. Dazu gehen wir den Ursachen auf den Grund,
um die Fakten herauszufinden, die uns zu korrekten Entscheidungen befihigen. Wir pflegen eine
umfassende interne und externe Transparenz durch offenen Umgang mit Qualititsdaten innerhalb
des Verbundes und durch die Veroffentlichung in einem gemeinsamen Qualititsbericht.

Damit erfiillen wir die zunehmende Forderung nach Transparenz durch Patienten, Patienten-
organisationen, Politik und Gesellschaft, Kostentrdger und Versicherte und beweisen unsere Wettbe-

werbsfihigkeit auf regionaler und nationaler Ebene.
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Wir arbeiten an Qualitat

... durch Einsatz von Instrumenten des Qualititsmanagements. Auditierungsverfahren geben Hin-
weise zur Standortbestimmung sowie Empfehlungen zur Verbesserung und tiberpriifen die Umset-
zung. Die Ergebnisqualitdt hat einen besonderen Stellenwert, daher messen wir sie und stellen die
Informationen so zur Verfligung, dass sie bewertet und Malnahmen abgeleitet werden kdnnen.
Hierbei legen wir gro8en Wert darauf, dass sich die Ergebnisgrof3en in die Unternehmens-
steuerung integrieren lassen und einen kontinuierlichen Benchmarking-Prozess unterstiitzen. Wir
nehmen teil an allen Verfahren der Qualititssicherung, die der Gesetzgeber fordert, und dariiber

hinaus auch an freiwilligen Verfahren, die uns relevante Erkenntnisse vermitteln.

Aus diesem Selbstverstandnis

... heraus gehen die Geschiftsfiihrungen der Mitgliedskrankenhiuser die Selbstverpflichtung ein,
die Qualitit der Dienstleistungen im Mittelpunkt des unternehmerischen Denkens und Handelns zu
sehen. Wirkliche Qualititsentwicklung erfordert die Formulierung von ZielgréRen, an denen wir uns
messen und die eine Evaluation unserer Aktivititen ermoglichen. Wir werden daher das Qualitétsbe-
richtswesen und andere Verfahren des Qualitdtsmanagements zum Nutzen der sich uns anvertrauen-
den Menschen weiterentwickeln und fordern. Dabei gehen wir sach- und zielorientiert unter ange-
messener Einbeziehung der erforderlichen professionsspezifischen Expertise vor.
Professionsspezifische Interessen werden hierbei nicht beriicksichtigt. Wir verstehen und
vermitteln, dass Qualitit nicht »hereinkontrolliert« werden kann, sondern nur in Prozessen entsteht,
die von vornherein auf Qualitit ausgerichtet sind. Dies erfordert eine ganzheitliche Betrachtung der
Behandlungsabliufe und ihrer Ergebnisse, die sich an den Patienten und nicht an organisatorischen

Grenzen des Krankenhauses orientieren.
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AOK Allgemeine Ortskrankenkasse

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality (Amerikanisches Institut fiir
Qualitdt im Gesundheitswesen)

BDA Berufsverband Deutscher Anésthesisten e.V.

BG Berufsgenossenschaft

BKK Betriebskrankenkasse

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

BRK Bayerisches Rotes Kreuz

BQS Bundesgeschiftsstelle Qualitdtssicherung gGmbH

CT Computertomograph

CIRS Critical Incident Reporting System
(Berichtssystem zur anonymen Meldung von kritischen Ereignissen)

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease (Chronisch obstruktive Lungenerkrankung)

DDG Deutsche Diabetes-Gesellschaft e. V.

DGAI Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin e.V.

DGG Deutsche Gesellschaft fiir Gefif3chirurgie und GefilRmedizin

DGGP Deutsche Gesellschaft fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft mbH

DGSM Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin

DGU Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V.

DNG{K Deutsches Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhduser e.V.

DNQP Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege

DPWV Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e.V.

DRG Diagnosis Related Groups (Fallpauschalen fiir die Vergiitung von Krankenhaus-
leistungen)

EDV Elektronische Datenverarbeitung

EFQM European Foundation for Quality Management
(Europdische Stiftung fiir Qualititsmanagement)

ERCP Endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie

ESWL Extrakorporale StoRwellen-Lithotrypsie

FG Fachgruppe

HACCP Hazard Analysis and Critical Control Point (Vorbeugendes System zur Gewihrleistung

der Sicherheit von Lebensmitteln und Verbrauchern)
ICD International Classification of Diseases and Related Health Problems

(Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme)
IBF Innerbetriebliche Fortbildung



IMRT
InEK
1SO

IT
ITS
JCAHO

KH
KIS
KKH
KTQ
KV
LQS
MAV
MRT
MRSA
MVZ
NMR
oP
OPS

pCC
PCR
PEG

PKMS

QM

QMB
QSR

RKI

SAPV
Screening
SE

SGB
WHO

Intensitdtsmodulierte Strahlentherapie

Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH

International Organization for Standardization (Institution zur internationalen
Koordination von Normung)

Informationstechnik (oft als Synonym fiir EDV)

Intensivstation

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (Amerikanische
Organisation zur Erhdhung der Sicherheit und Qualitit medizinischer Leistungen)
Krankenhaus

Krankenhaus-Informationssystem

Kreiskrankenhaus

Kooperation fiir Transparenz und Qualitit im Gesundheitswesen GmbH
Kassendrztliche Vereinigung

Landesgeschiftsstelle fiir Qualititssicherung

Mitarbeitervertretung

Magnetresonanztomograph

Multi-resistenter Staphylococcus aureus

Medizinisches Versorgungszentrum

Nuclear Magnetic Resonance (Magnetresonanztomograph)

Operation

Operationen- und Prozedurenschliissel — Internationale Klassifikation

der Prozeduren in der Medizin

proCum Cert GmbH Zertifizierungsgesellschaft

Polymerase Chain Reaction (Polymerase-Kettenreaktion)

Perkutane Endoskopische Gastrostomie

(MaRnahme im Rahmen einer kiinstlichen Ernidhrung)
Pflegekomplexmaf3nahmen-Score

Qualitdtsmanagement

Qualititsmanagementbeauftragter

Qualititssicherung mit Routinedaten

Robert Koch-Institut

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Ein auf bestimmte Suchkriterien ausgerichtetes Testverfahren

Sentinel Event (Sehr seltenes und schwerwiegendes Ereignis im Rahmen einer
Behandlung. Ein solches Ereignis muss immer auf seine Ursachen hin analysiert werden.)
Sozialgesetzbuch

World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)
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Die Klinik fiir Allgemein-,
Viszeral- und Thorax-
chirurgie startet erfolg-

reich in die Zukunft

Bessere liberlebens-
chancen fiir Schwer-

verletzte

Kreiskliniken Altotting-Burghausen

Die Kreiskliniken setzen auf Qualitit und stellen sich externen Uberpriifungen

Nach der Rezertifizierung des Darmzentrums INN-SALZACH gibt es fiir die Patienten einen Grund
mebhr, sich bei einer Darmoperation fiir die Kreiskliniken am Standort Alt6tting zu entscheiden. Das
Rezertifizierungsaudit erforderte eine besondere Leistungsbereitschaft, da die Qualitdtsanforde-
rungen durch die Deutsche Krebsgesellschaft deutlich nach oben geschraubt wurden. Die Abteilung
hat dennoch die Zertifizierung mit Bravour gemeistert und ohne Abweichungen das Zertifikat erhal-
ten. Damit nicht genug: Als konsequente Ergidnzung hat sich die Abteilung auch als Kompetenzzen-
trum fiir Koloproktologie der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAVC)
zertifizieren lassen. Hiermit wurde eine weitere Hiirde genommen, die die Qualitit der Leistungser-
bringung am Patienten und zum Wohle der Patienten unter Beweis stellt.

Bei der Zertifizierung, die von einem Fachexperten der DGAVC durchgefiihrt wurde, konnte
sich dieser neben einem Uberblick iiber die allgemeinen Regelungen auch einen Eindruck von der
Operationstechnik und der Kompetenz der Chirurgischen Klinik vor Ort verschaffen. So war der Fach-
experte sowohl im Operationssaal bei einem groRen Eingriff am Kolon als auch bei einer kleineren
proktologischen Operation anwesend und schaute den durchfiihrenden Kollegen iiber die Schulter.

Die Chirurgische Klinik hat damit, in enger Zusammenarbeit mit ihren Kooperationspartnern
aus Klinik und Praxis, erneut unter Beweis gestellt, dass nicht nur Zentrum draufsteht, sondern hier
auch Zentrum drin ist. Den Patienten steht ein sehr gut ausgebildetes und hochqualifiziertes Team
zur Verfligung, das Hand in Hand mit den niedergelassenen Kooperationspartnern die bestmdégliche

Versorgung bei Darmerkrankungen ermdglicht.

2010 wurde nach fast dreijdhriger Vorbereitungszeit ein Netzwerk mit insgesamt 25 Kliniken zum
TraumaNetzwerk Miinchen-Oberbayern-Stid zertifiziert. Neben 13 lokalen Traumazentren hat sich
die Unfallchirurgie der Kreisklinik Altétting zum regionalen Traumazentrum zertifiziert. Dies er-
folgte in Ubereinstimmung mit den Empfehlungen zur Schwerverletztenversorgung der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie und den Richtlinien TraumaNetzwerk® DGU. Das TraumaNetzwerk®
DGU ist ein Projekt zur Optimierung der Prozess- und Strukturqualitit der komplexen und interdis-
ziplindren Versorgung von Schwerverletzten.

Kiinftig soll das Uberleben eines Verunfallten nicht vom Zeitpunkt und Ort des Unfalles mit-
bestimmt sein. Das Ziel, jedem Schwerverletzten in Deutschland rund um die Uhr die bestmégliche
Versorgung unter standardisierten Qualitdtsmalstiben zu ermdglichen, setzt fachliche Kompetenz
und die Bereitschaft aller beteiligten Leistungserbringer, Kosten- und Krankenhaustriger voraus,
bestehende Versorgungskonzepte gemeinsam weiterzuentwickeln. Die einzelnen Kliniken im Trau-

manetzwerk stimmen sich aufeinander ab. Dariiber hinaus miissen sie spezielle personelle und appa-

18 Altdtting-Burghausen
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Der neue Hybrid-Operationssaal

Patientenbetreuung Geriatrie

Kreisklinik Altdtting

Kreisklinik Burghausen

Geriatrie

im akuten Aufwind
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rative Anforderungen erfiillen, um in das Netzwerk aufgenommen zu werden. Die Hiirden sind je
nach Kompetenzen der Kliniken unterschiedlich. Die Stufen sind lokales, regionales und tiberregio-
nales Traumazentrum.

Die Unfallchirurgie der Kreisklinik Altotting konnte sich entsprechend der Schwerpunktver-
sorgungsstufe dann auch als regionales Traumazentrum zertifizieren. Dabei wurden alle Prozesse
beleuchtet und neu tiberarbeitet. Damit steht Unfallopfern ein hochqualifiziertes Team, dessen Ab-

ldufe aufeinander eingespielt sind, zur Verfiigung.

Die Geriatrie Burghausen ist die Antwort der Kreiskliniken

auf den demografischen Wandel

Die seit Jahren bestehende geriatrische Rehabilitation wurde mit Chefarzt Dr. Raymund Hahn in eine
Hauptabteilung tibergefiihrt. Die Kreiskliniken ermdglichen damit den immer dlter werdenden Men-
schen, nach schweren Erkrankungen wieder unabhingig zu werden und nach Hause zurtickkehren
zu konnen. Mithilfe eines multiprofessionellen Teams werden die Patienten unterstiitzt, ihre Selbst-
standigkeit zu erhalten, Pflegebediirftigkeit zu reduzieren, gesundheitliche Einschrinkungen auszu-
gleichen, Krankheiten zu bewiltigen und Lebensqualitit zu steigern.

Dr. Raymund Hahn hat bereits langjidhrige Erfahrungen im Bereich der Rehabilitation gesam-
melt. Die Kreiskliniken profitieren von seinen Erfahrungen und werden unter seiner Leitung den
Bereich weiter ausbauen. So wird bereits aktuell am Antrag zur Aufnahme in das Fachprogramm
»Akutgeriatrie« des Freistaates Bayern gearbeitet. Nach Genehmigung durch das Gesundheitsminis-
terium wird die Akutgeriatrie das bisherige Angebot der geriatrischen Rehabilitation im akutstatio-
ndren Bereich erginzen. Die Patienten profitieren von diesem Therapieangebot in mehrfacher Hin-
sicht. Zum einen kénnen insgesamt mehr Patienten betreut werden, zum anderen wird der Zugang
zur Abteilung erleichtert, da auch Hausiérzte einweisen konnen, was bei der jetzigen geriatrischen
Rehabilitation nicht moglich ist.

Das interdisziplinire Team besteht aus geriatrisch geschulten Arzten, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Logopdden, Masseuren und Bademeistern, Psychologen und Sozialarbeitern, die

sich intensiv um die Patienten kiimmern.
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Martin-Luther-Krankenhaus gGmbH Wattenscheid

Mehr Leistungen fiir individuelle Patientenwiinsche
Das hohe Niveau, dem das Martin-Luther-Krankenhaus in Wattenscheid seit jeher im Bereich der
Medizin gerecht wird, verwirklicht die Bochumer Klinik nun auch in der Unterbringung: Im Novem-
ber 2010 wurde die neue Komfortstation erdffnet. Eine komfortable Unterbringung mit vielen Extra-
Services wie Klimaanlage, Minibar und Wellness-Angeboten sorgen dort fiir ein angenehmes Umfeld
mit Hotelcharakter. Die neue Komfortstation steht allen Patienten offen. Wer nicht privat versichert
ist, kann den Service selbst bezahlen.

Mit einer Investition von rund zwei Millionen Euro hat das Martin-Luther-Krankenhaus einen
Standard erreicht, mit dem die Bochumer Klinik laut Verband der privaten Krankenversicherungen
zu den 20 Krankenhdusern Deutschlands mit dem hochsten Standard im Unterbringungsniveau der

Komfortzimmer gehort.

Neuer Chefarzt ist auch Spezialist fiir GefaBchirurgie

Mit der Einstellung von Dr. Martin Lainka zum o1.10.2010 hat die Abteilung fiir Chirurgie ihr breites
Therapiespektrum weiter ausgebaut. Der 39-Jdhrige ist Facharzt fiir Allgemein-, Viszeral- und Ge-
fiRchirurgie. Die minimal-invasive Chirurgie, insbesondere die Kolonchirurgie, hat er als Leitender
Oberarzt der Katholischen Kliniken Essen-Nord-West mit ausgebaut. Davon profitieren nun auch die
Patienten des Martin-Luther-Krankenhaus. Moderne minimal-invasive Methoden in allen Bereichen
der Allgemein- und Viszeralchirurgie des Martin-Luther-Krankenhauses auszubauen, ist sein Anlie-
gen. Fiir die Patienten bedeutet dies, dass Operationsschnitte kleiner gehalten werden konnen und
die Genesung damit schneller erfolgen kann. Zudem miissen Wattenscheider Patienten nun nicht
mehr in die Nachbarkrankenhiuser wechseln, wenn eine gefil3chirurgische Behandlung ansteht.
Bei einem »Gefif3tag« am 30.10.2010 konnten sich die Patienten auch gleich vom Konnen des neuen

Chefarztes tiberzeugen.

Erfolgreiche Rezertifizierung

18 Monate intensivster Arbeit haben sich ausgezahlt. Am 04.03.2010 wurde dem Martin-Luther-Kran-
kenhaus Wattenscheid von den KTQ®-Visitoren das Ergebnis der Visitation mitgeteilt: »Die Martin-
Luther-Krankenhaus gGmbH hat mit einem guten Ergebnis die Rezertifizierung bestanden.«

Die bestandene Rezertifizierung verdeutlicht, dass sich alle Mitarbeiter des Martin-Luther-Kranken-
hauses kontinuierlich und intensiv um die Qualitit ihrer Arbeit und die Belange und Bediirfnisse
ihrer Patienten kiimmern und ihre Leistungen im Rahmen der Qualititssicherung auch nach auflen

hin transparent und iiberpriifbar machen. Die Bedeutung der Rezertifizierung ist dabei umso grof3er,

20 Bochum



Préivalenz-Screening

fiir alle Patienten

da nachgewiesen werden konnte, dass auch nach den vergangenen Zertifizierungen kontinuierlich
Verbesserungen stattgefunden haben und man sich nicht auf den erreichten Zertifikaten ausgeruht hat.
Das jetzt erteilte Qualititszertifikat schlie3t mit einer Laufzeit vom 01.04.2010 bis zum 31.03.2013
nahtlos an das Zertifikat aus dem Jahre 2007 an. Fiir die Patienten bedeutet dies, dass die Behand-

lungsqualitit stetig iiberpriift und verbessert wird.

Kampf den Keimen

Mit dem Beitritt zum MRSA-Netzwerk Bochum sagt das Martin-Luther-Krankenhaus Wattenscheid
den resistenten Keimen den Kampf an. Ziel der Initiative: Die Ausbreitung von MRSA durch konse-
quente vorbeugende MaRnahmen zu verhindern.

Neben der konsequenten Umsetzung der geltenden Hygienevorschriften denkt das Netzwerk
iber ein Privalenz-Screening aller Patienten nach: Binnen eines Monats sollen simtliche Patienten der
Bochumer Krankenhiuser bei der Aufnahme auf MRSA untersucht werden. Schon jetzt untersucht das
Martin-Luther-Krankenhaus alle Patienten, die ein Risiko aufweisen, einen MRSA zu tragen.

Dem neuen Qualitdtsverbund gehdren Vertreter aller Bochumer Krankenhduser an sowie der
stationdren Altenpflegeeinrichtungen, der ambulanten Pflegedienste, des Rettungsdienstes und der
Arztekammer. Eine wirksame Bekimpfung der MRSA-Infektionen ist nur dann méglich, wenn alle
Einrichtungen Hand in Hand arbeiten und gemeinsame Priventionskonzepte erarbeiten. Das Risiko
MRSA zu erwerben, ldsst sich durch diese MaRnahmen verringern. Damit kann die medizinische

Versorgungsqualitit der Patienten deutlich gesteigert werden.
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Tantifiica

klinikum
brandenburg
e

Akadrmisches Lehrisambenhass des Charitd

Darmzentrum
West-Brandenburg

erfolgreich zertifiziert

Einziges 3-Tesla-Gerdit
seiner Art in den 6stlichen
Bundesldndern in Betrieb

genommen

Stadtisches Klinikum Brandenburg GmbH

Zertifizierung des Darmzentrums West-Brandenburg

Am 08.06.2010 wurde das Darmzentrum West-Brandenburg, welches integraler Bestandteil unseres
Klinikums ist, nach den Regularien der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) zertifiziert. Zertifizierte
Darmkrebszentren erfiillen die fachlichen Anforderungen an Darmkrebszentren und verfligen tiber
ein anerkanntes Qualititsmanagementsystem. Die Einhaltung der fachlichen Anforderungen wird
jahrlich durch das unabhingige Zertifizierungsinstitut OnkoZert tiberwacht.

Neben der Ausrichtung von Diagnostik und Therapie an der von den Fachgesellschaften und
Expertenkommissionen entwickelten S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom gewdhrleistet die Einhal-
tung strenger Qualititskriterien eine hohe Patientensicherheit.

Im Darmzentrum werden betroffene Patienten ganzheitlich und in allen Phasen der Erkran-
kung betreut und versorgt. Eine ganzheitliche Versorgung von Patienten ist nur durch ein Netzwerk
von Spezialisten moglich. Alle Patienten werden im Rahmen wochentlich durchgefiihrter Interdiszi-
plindrer Tumorkonferenzen in moderne multimodale Therapiekonzepte und strukturierte Nachsor-
geprogramme integriert. Besonders engagiert sind wir in der Offentlichkeitsarbeit und in Studien
zur Forderung der Darmkrebsvorsorge.

Fiir die Patienten besteht durchgehende Transparenz sowohl durch intensive personliche
Aufklirung durch das behandelnde pflegerische und érztliche Personal als auch durch Aushidndi-
gung eines Darmkrebsordners, in dem alle relevanten Unterlagen fiir den Krankheitsverlauf abgehef-
tet werden konnen. Auch fiir Einweiser und Nachbehandler sollen somit alle relevanten Daten sofort
verflighar und einsehbar sein.

Fiir Patienten mit Darmkrebs oder Darmkrebsverdacht mit Beratungsbedarf haben wir eine
spezielle Darmkrebssprechstunde eingerichtet. Die Zahl der operativ versorgten priméiren kolorek-
talen Karzinome bewegt sich seit Jahren auf konstant hohem Niveau zwischen 8o und go Patienten
jahrlich — dies spiegelt einerseits den starken Versorgungsbedarf und andererseits das in uns gesetz-

te Vertrauen wider.

MR-Tomograph Achieva 3 Tesla TX in Betrieb genommen

Am 28.05.2010 erfolgte nach 62 Tagen umfangreicher Umbaumal3nahmen und Millimeterarbeit

bei der Einbringung des Magneten die Ubergabe des neuen 3-Tesla-MRT im Institut fiir Radiologie.
Der MR-Tomograph bietet mit der Multi-Transmit-Technologie klinische Bildgebung auf ganz neuem
Niveau. Ende 2010 gab es bundesweit nur 14 Gerite mit dieser Technologie, wobei im Stidtischen
Klinikum Brandenburg das erste Gerit dieser Art in den Ostlichen Bundesldndern aufgestellt ist. Die
parallele Sendetechnik Multi-Transmit verhindert dielektrische Artefakte auf der Entstehungsseite

durch den parallelen Einsatz unabhingiger HF-Sender. Damit sind die bisherigen Limitationen der
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Zertifikatsiibergabe im Rolandsaal

Einbau des Magneten

Leistungsumfang des neuen KIS (nur neue Systeme)

Neues KIS Medico in

sechs Monaten eingefiihrt

3-Tesla-Bildgebung fiir Untersuchungen am Korperstamm Vergangenheit. Das hohere Signal wird
benutzt, um kleinere Strukturen sichtbar und Untersuchungen schneller zu machen. Es ist moglich,
Veridnderungen im Zellstoffwechsel zu erfassen oder Untersuchungen mit hoher Ortsaufldsung
durchzufiihren. Aber auch die Ganzkorperbildgebung bei Patienten mit Tumor- oder Gefi3erkran-
kungen wird deutlich verbessert. GefiRuntersuchungen konnen in hoher zeitlicher Auflosung als
Ersatz fiir diagnostische Katheterangiographien erfolgen. Ein spezieller Untersuchungstisch mit
einer integrierten hochauflosenden Spule fiir die MRT-Bildgebung der Brust ermoglicht einerseits
hochauflosende Bildgebung, andererseits die Entnahme von Gewebeproben.

Von den verbesserten diagnostischen Moglichkeiten der 3-Tesla-Bildgebung profitieren insbe-
sondere onkologische und angiologisch-gefi3chirurgische Patienten. In 2011 werden Leistungen fiir

die Kardiologie hinzukommen.

Einfiihrung eines neuen Krankenhausinformationssystems

Seit 1996 wurde im Stiddtischen Klinikum Brandenburg das Krankenhausinformationssystem (KIS)
clinicom/Care Center der Firma Siemens eingesetzt. Nach Ankiindigung der Einstellung des
Supports und der fehlenden Weiterentwicklung beschloss die Betriebsleitung 2009 die Anschaffung
eines neuen KIS einschlieRlich der Systeme fiir die einzelnen Verwaltungsbereiche.

Mitarbeiter aus allen Bereichen entwickelten Anforderungen, die entsprechend ihrer Wichtig-
keit eingestuft wurden. Im Ergebnis einer europaweiten Ausschreibung und der Bieterauswertung
wurde der Auftrag an die Firma Siemens erteilt mit dem Programm medico im medizinischen Bereich
und den Programmen SAP fiir die Finanzbuchhaltung, die Personalabteilung und das Controlling
sowie Amor 3 fiir die Materialwirtschaft inklusive der Arzneimittelversorgung.

Von der Geschiftsfithrung wurde fiir die Umsetzung des neuen KIS ein sehr ehrgeiziger Zeit-
plan vorgegeben. Innerhalb von sechs Monaten nach Vertragsabschluss hatte der Produktivstart zu
erfolgen. Zur Umsetzung dieses Zeitplanes wurden — gefiihrt von zwei Projektleiterinnen — Teilpro-
jekte gebildet mit jeweils verantwortlichen Teilprojektleitern. Im Oktober 2010 konnte fristgerecht
der Produktivstart vollzogen werden. In den ersten zwei Wochen gab es Schwierigkeiten bei der
Systemumstellung, weil Probleme mit veralteten Office-Programmen auftraten sowie die Drucker-
zuordnungen nicht funktionierten.

Im Nachgang der Einfithrung sind in einer zweiten Phase in diesem Jahr weitere Anpassungen
vorgesehen. Hierzu gehoren weitere Schnittstellen zu bestehenden Subsystemen und die Anschaf-
fung von abteilungsspezifischen Programmen fiir die Augenklinik und die Anisthesie und ITS.

Fiir den Behandlungsprozess des Patienten ist insbesondere die schnellere Verfiigbarkeit von
Befunden, Vorbefunden, Befundbildern und Informationen zu fritheren Aufenthalten wichtig. Alle

diese Daten liegen nun elektronisch in einem Gesamtsystem vor.
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Katholische Kliniken

Oldenburger Miinsterland
— St. Josefs-Hospital Cloppenburg —

Videoiibertragung der
Tumorkonferenz erleichtert
Fortbildung

Katholische Kliniken Oldenburger Miinsterland
gemeinniitzige GmbH (KKOM)

St.-Josefs-Hospital Cloppenburg

Zertifizierung eines Darmzentrums

Im Juni 2010 wurde das interdisziplindre Darmzentrum am St.-Josefs-Hospital Cloppenburg nach
den Kriterien der DIN EN ISO goo1:2008 zertifiziert. Die Auditoren konnten sich vor Ort iiberzeugen,
dass die Abteilungen Gastroenterologie, Viszeralchirurgie, Onkologie und Pathologie in einem so
hohem Mal3e zusammenarbeiten, dass eine Zertifizierung gerechtfertigt ist. Die Tumorkonferenz
findet jeweils am Dienstag in der Zeit von 18:00 bis 19:00 Uhr statt und ist mit drei Punkten fiir die
drztliche Fortbildung bewertet. Die Implementierung einer Videokonferenz ermoglicht den Kollegen
im St.-Josefs-Hospital Cloppenburg und einigen niedergelassenen Kollegen die gleichzeitige Teil-

nahme an der Tumorkonferenz.

Zertifizierte Bereiche: (Iberwachungsaudits

Im St.-Josefs-Hospital Cloppenburg sind folgende Bereiche in den letzten Jahren zur Zertifizierungs-
reife gefiihrt worden: Endoskopie, Labor, Dialyse, Akutschmerzdienst, Administrative Aufnahme,
Brustzentrum.

Im Juni 2010 fand das Uberwachungsaudit fiir diese Bereiche statt. Da innerhalb der Qualititsmana-
gement-Struktur im St.-Josefs-Hospital bislang noch eine Einzelbetrachtung der einzelnen Bereiche
abgebildet war, wurden im Spdtsommer Aktivititen zur Qualititsmanagement-Zusammenfiihrung
der Bereiche initiiert. In mehreren Veranstaltungen werden Grundlagen fiir ein gemeinsam zu be-

trachtendes System geschaffen.

Zertifiziertes GefdaBzentrum

Die Bereiche Gefdl3chirurgie, Angiologie und Radiologie haben sich zusammengetan, um innerhalb
des St.-Josefs-Hospitals Cloppenburg ein zertifiziertes GefiRzentrum nach den Kriterien der drei
Fachgesellschaften zu bilden. Die Arbeiten fiir dieses Zentrum laufen aktuell — ein Zieltermin wurde

noch nicht formuliert.

Aktion Saubere Hénde

Die Problematiken im Bereich von multiresistenten Keimen und im Umgang mit viralen Erkran-
kungen im Krankenhausbereich machen deutlich, dass die Hindehygiene die tragende Siule fiir ein
erfolgreiches Hygienemanagement ist. Im Sinne einer wiederholten Bewusstmachung fand 2010 ein

Aktionstag zur Hindehygiene mit Unterstiitzung der Aktion Saubere Hinde statt.
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Das Team vom Darmzentrum Cloppenburg

Das St.-Josefs-Hospital Cloppenburg

Verbesserte Abldufe und

Rahmenbedingungen

Auf dem Weg

zur Zertifizierung

Qualitatsmanagement in Ermdchtigungsambulanzen

Das seit einigen Jahren mehr oder weniger nachhaltig betriebene Qualititsmanagement entspre-
chend der Forderung der Kassenirztlichen Vereinigung wurde 2010 in einigen Veranstaltungen
vorangebracht. Bei den Veranstaltungen wurden die Mitarbeiter im Hinblick auf notwendige Inhalte
und elektronische Hilfsmittel geschult, um dem vorgegebenen Umsetzungstermin gerecht zu wer-
den. Bei der Umsetzung erhielten die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen gezielt Unterstiitzung bei der

Erstellung der Qualititsmanagement-Handbiicher fiir die jeweilige Ermichtigungsambulanz.

Uberpriifung der Umsetzung der S3-Leitlinie:

Sedierung in der Gastroenterologie

Die S3-Leitlinie fiir die Sedierung in der Gastroenterologie hat bundesweit zu verschiedensten Akti-
vititen innerhalb der gastroenterologischen Einheiten gefiihrt. Im St.-Josefs-Hospital Cloppenburg
fand 2010 eine Uberpriifung der Abliufe in Verbindung mit einer Priifung der Rahmenbedingungen
in der Aufbereitung innerhalb der Endoskopie durch Mitarbeiter der »Gesellschaft fiir Risikobera-
tung« statt. Auf Basis des erstellten Gutachtens wurden die Inhalte der Leitlinie innerhalb der Endo-
skopie mit folgenden Mallnahmen umgesetzt:

¢ DPersonalschulung

e Anpassung der technischen Ausstattung

o Verbesserung der Ablidufe

Aktivitaten zum Traumazentrum

Im Rahmen der Aktivitdten zur Bildung von Traumazentren unter Beriicksichtigung der Zulassung
zum Verletztenartenverfahren der Berufsgenossenschaften hat das St.-Josefs-Hospital beschlossen,
sich am Traumazentrum Weser-Ems zu beteiligen. Im Dezember 2010 erfolgte die Anmeldung zu
diesem Zentrum. Seither laufen auch die Aktivititen zur Zertifizierung durch DioCert im Laufe des

Jahres 2011.

Qualitatsmanagement fiir die Zentralsterilisation

Der Bereich der Zentralsterilisation im St.-Josefs-Hospital ist nicht nur fiir die Aufbereitung von
Materialien innerhalb des Hauses zustindig, sondern bereitet auch Materialien fiir eine auswértige
Praxis auf. Da sich hier eine besondere Verantwortung fiir das Krankenhaus ergibt, wurde in Abstim-
mung mit den beteiligten Mitarbeitern beschlossen, diesen Bereich nach den Kriterien der DIN EN
ISO goo1:2008 und der ISO-Norm 13485 zertifizieren zu lassen. Die vorbereitenden Arbeiten dazu
konnten im November begonnen werden und werden voraussichtlich unter Einbeziehung der Zent-

ralsterilisationen in Emstek und Vechta Ende des Jahres 2011 beendet sein.
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27 orltholische Klintken St. Antonius-Stift Emstek

— St Antonius-Stift Emstek —

Erstellung eines Klinischen Behandlunspfades Hiift- und Knie-Totalendoprothesen

Optimierte Arbeitsabldufe Fiir die hdufigsten operativen Eingriffe des St. Antonius-Stiftes wurden im Jahr 2010 klinische Be-
verbessern die Versorgung handlungspfade zur Festlegung der Vorgehensweise aller an der Behandlung des Patienten beteilig-
unserer Patienten ten Abteilungen und Berufsgruppen erstellt. Ein berufsgruppeniibergreifendes Team erfasste die

Arbeitsabliufe, die EDV-basiert abgebildet wurden. Es folgte eine Bewertung und Optimierung der
Ablidufe. Auch unter dem Aspekt der verstirkten interdisziplinidren Zusammenarbeit ist die Erstel-
lung von Behandlungspfaden positiv zu bewerten. Die Dokumentation erfolgt iiber einen neu entwi-
ckelten Formularsatz.

Die Behandlungspfade wurden verbindlich eingefiihrt, eine ausfiihrliche Beschreibung ist in
der EDV fiir jeden Mitarbeiter abrufbar. Die Uberpriifung der Pfadakten wird durch das Qualitidtsma-
nagement vorgenommen. Daraus kdnnen sich weitere Mallnahmen, wie zum Beispiel Mitarbeiter-
schulungen ergeben. Eine Erfassung der Anregungen zur Verbesserung erfolgt iiber sogenannte
Pfadpaten aus jeder Berufsgruppe.

Die Revisionssitzungen dienen der stindigen Nachpriifung der Prozesse im Behandlungspfad
und erh6hen die Akzeptanz der erstellten Pfade bei den Mitarbeitern. Durch die einheitliche Vorge-
hensweise in einem festgelegten Arbeitsablauf konnten die Patientenversorgung verbessert und die
Dokumentation vereinfacht werden. Die Patienten profitieren kiinftig von einer geplanten verliss-

lichen postoperativen Behandlung, tiber die sie im Vorfeld informiert werden.

Erstellung eines Behandlungsstandards fiir Patienten der Rheumatologie

Erginzend zu den Behandlungspfaden der Orthopidie wurde ein Behandlungsschema fiir die Patien-
ten mit rheumatologischen Erkrankungen wihrend des stationiren Aufenthalts erstellt. Nach der
Erfassung der Arbeitsabldufe von der Aufnahme bis zur Entlassung in der Rheumatologie erfolgte in
einem interdisziplindren Team die Beschreibung der Prozesse. In einem weiteren Schritt wurden die
Verbesserungspotenziale formuliert und eingearbeitet. Es folgte die Erstellung eines Behandlungs-
standards und die verbindliche Einfithrung in den Abteilungen. Die Kontrolle der Standards erfolgt

im Rahmen einer internen Fallbesprechung.

Betreiben einer Knochenbank nach den Richtlinien des Paul-Gerhard-Instituts
nach § 20 b f. des Arzneimittelgesetzes
Mehr Planungssicherheit Die seit 1990 bestehenden Regelungen zur lokalen Knochenbank des Hauses wurden nach den Richt-
bei Wechseloperationen linien des Arzneimittelgesetzes iiberarbeitet. Die Genehmigung erfolgte im Mai 2010. Durch die
Einfiihrung eines stringenten Arbeitsablaufs stehen dem Haus autologe Knochentransplantate in

ausreichender Menge zur Verfiigung. Dies schafft Planungssicherheit bei den umfangreichen Wech-
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<I» Das St. Marienhospital Vechta

seloperationen in der Hiift- und Knieendoprothetik sowie der Wirbelsdulenchirurgie. Auch intra-
operative, nicht planbare Knochentransplantationen und Aufbautechniken kénnen risikofrei durch
ausreichende Bevorratung bedient werden. Fiir die Patienten bedeutet das eine operative Versorgung

auf hohem fachlichem Niveau.

Qualitatsmanagement in Ermdchtigungsambulanzen

Das seit einigen Jahren von der Kassendrztlichen Vereinigung geforderte, mehr oder weniger nachhal-
tig betriebene Qualititsmanagement wurde 2010 mit einigen Veranstaltungen vorangebracht. In den
Veranstaltungen wurden die Mitarbeiter zu notwendigen Inhalten und elektronischen Hilfsmitteln

geschult, um dem vorgegebenen Umsetzungstermin gerecht zu werden.

&

oo ke St. Marienhospital Vechta

St. Marienhospital Vechta

Zertifizierung Darmzentrum

Im Juni 2010 wurde das interdisziplinire Darmzentrum am St. Marienhospital Vechta nach den Krite-
rien der DIN EN ISO goo1:2008 und der Deutschen Krebsgesellschaft zertifiziert. Die Auditoren
konnten sich vor Ort iiberzeugen, dass die Abteilungen Gastroenterologie, Viszeralchirurgie, Onko-
logie, Pathologie, Radiologie und Strahlentherapie in einem Maf3e zusammenarbeiten, dass eine
Zertifizierung gerechtfertigt ist. Die Tumorkonferenz findet jeweils am Dienstag in der Zeit von

18:00 bis 19:00 statt und ist mit drei Punkten fiir die drztliche Fortbildung bewertet. Per Videokonfe-
renz ist es den Kollegen im St.-Josefs-Hospital Cloppenburg und einigen niedergelassenen Kollegen

moglich, an der Tumorkonferenz teilzunehmen.

Zertifiziertes Brustzentrum: (berwachungsaudits

Im Januar und Juni fanden die Uberwachungsaudits fiir das Zertifizierte Brustzentrum (DIN EN ISO
goor:2008, Audit der Deutschen Krebsgesellschaft) statt. Mit einer Fallzahl von tiber 150 Primérfil-
len konnte auch innerhalb des Brustzentrums nachgewiesen werden, dass die interdisziplinire Zu-
sammenarbeit eine Qualitit ermoglicht, die eine Zertifizierung rechtfertigt. Die Tumorkonferenz
findet am Dienstag in der Zeit von 19:00 bis 20:00 Uhr statt. Die Teilnahme von niedergelassenen
Arzten ist erwiinscht. Per Videokonferenz kénnen auRerdem die Kollegen des St.-Josefs-Hospitals

Cloppenburg an der Tumorkonferenz teilnehmen.
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Zusammenschluss mit

Zertifizierung

Sensibilisierung

fiir Hygiene

Kontrolle
der MafSinahmen

Veranstaltungen und

Schulungen

Mafnahmen

zur Zertifizierung

Abteilung fiir Viszeralmedizin

Der Fachbereich Gastroenterologie (Medizinische Klinik) und die Abteilung fiir Viszeralchirurgie
(Chirurgische Klinik) haben einen Zusammenschluss zur Abteilung fiir Viszeralmedizin vereinbart,
der im Rahmen des Uberwachungsaudits fiir das Darmzentrum zertifiziert werden soll. Die vorberei-
tenden Aktivititen umfassen die Beschreibung der Kernprozesse der neuen Abteilung und die Fest-
schreibung von Kommunikationsstrukturen, die bei Patienten mit unklaren Bauchbeschwerden zur

schnellen Diagnostik notwendig sind.

Aktion Saubere Héande

Die Problematik im Bereich multiresistenter Keime und im Umgang mit viralen Erkrankungen in der
Erwachsenenpflege machen deutlich, dass die Hindehygiene die tragende Siule fiir ein erfolgreiches
Hygienemanagement ist. Im Sinne einer wiederholten Bewusstmachung fand 2010 ein Aktionstag

zur Hindehygiene mit Unterstiitzung der Aktion Saubere Hinde statt.

Hygiene-Visite

Nach jeder Sitzung der Hygiene-Kommission findet unter Beteiligung ihrer Mitglieder eine Hygiene-
Visite auf einer Station oder in einer Abteilung des Hauses statt. Diese MaRnahme dient der Kontrol-
le unterschiedlichster Bereiche innerhalb der jeweiligen Einheit und beinhaltet neben der Bespre-

chung von moglichen Verdnderungen auch Hinweise auf Verbesserungen.

Qualitdtsmanagement in Ermachtigungsambulanzen

Das seit einigen Jahren mehr oder weniger nachhaltig betriebene Qualititsmanagement entspre-
chend der Forderung der Kassenirztlichen Vereinigung wurde 2010 in einigen Veranstaltungen voran-
gebracht. Bei den Veranstaltungen wurden die Mitarbeiter zu notwendigen Inhalten und elektroni-

schen Hilfsmitteln geschult, um dem vorgegebenen Umsetzungstermin gerecht zu werden.

Qualitdtsmanagement in der Reha-Klinik

Fiir geriatrische Reha-Kliniken wird ein Qualititsmanagement gefordert — eine Pflicht zur Umset-
zung und Zertifizierung ergibt sich in den nidchsten Jahren. Im St. Marienhospital Vechta erfolgten
2010 die ersten Schritte zur Umsetzung der erforderlichen MaRnahmen. Der Umfang dieses Vorha-
bens ergibt sich aus dem Zusammenspiel von verschiedensten Berufsgruppen, die bei der Therapie
und Betreuung von geriatrischen Patienten interdisziplinir titig sind. Fiir Ende 2011 ist die Fertig-

stellung des Handbuches und damit die Erreichung der Zertifizierungsreife vorgesehen.
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Sedierung in der

Gastroenterologie

Zertifizierung durch

DioCert in Vorbereitung

Uberpriifung der Umsetzung der S3-Leitlinie

Die S3-Leitlinie fiir die Sedierung in der Gastroenterologie hat bundesweit zu verschiedensten Aktivi-
titen innerhalb der gastroenterologischen Einheiten gefiihrt. Im St. Marienhospital Vechta fand 2010
eine Uberpriifung der Abliufe in Verbindung mit einer Priifung der Rahmenbedingungen in der
Aufbereitung innerhalb der Endoskopie durch Mitarbeiter der »Gesellschalft fiir Risikoberatung«
statt. Auf Basis des erstellten Gutachtens wurden die Inhalte der Leitlinie innerhalb der Endoskopie
mit folgenden MaRnahmen umgesetzt:

¢ DPersonalschulung

e Anpassung der technischen Ausstattung

o Verbesserung der Abldufe

Aktivitaten zum Traumazentrum

Im Rahmen der Aktivititen zur Bildung von Traumazentren unter Beriicksichtigung der Zulassung
zum Verletztenartenverfahren der Berufsgenossenschaften hat sich das St. Marienhospital Vechta
entschlossen, sich am Traumazentrum Weser-Ems zu beteiligen. Im Dezember 2010 erfolgte die
Anmeldung zu diesem Zentrum. Seither laufen die Aktivititen zur Zertifizierung durch DioCert im

Laufe des Jahres 2011.
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Carl-Thiem-KLinikum
Cottbus

80 etablierte klinische
Pfade und 32 implemen-
tierte Laborprofile

Verbesserte Mobilitdt und
Lebensqualitiit fiir kardio-

logische Patienten

Fachiibergreifende Zusam-
menarbeit im Becken-
bodenzentrum optimiert

die Behandlungsqualitdit

Carl-Thiem-Klinikum Cottbus gGmbH

Klinische Pfade erhohen die Behandlungsqualitdt und Sicherheit

Die klinischen Pfade stellen ein wichtiges Instrument dar, um die Behandlungsqualitit und Sicher-
heit zu erhdhen, da die Behandlungsprozesse an den Prinzipien der evidenzbasierten Medizin ausge-
richtet sind. Das Carl-Thiem-Klinikum Cottbus etablierte bisher insgesamt 8o Pfade, wobei alle
Kliniken vertreten sind. Mit 9.185 Fillen, die iiber Pfade laufen, wird fast ein Viertel des gesamten
stationdren Leistungsspektrums abgebildet. 2010 wurden in Zusammenarbeit mit dem Chefarzt des
Institutes fiir Laboratoriumsmedizin 32 Laborprofile fiir wichtige Krankheitsbilder implementiert,
so beispielsweise fiir Linksherzkatheter-Eingriffe, die Schlafapnoe oder die radikale Prostatektomie.
Die Weiterentwicklung und Aktualisierung erfolgte in allen Fachabteilungen, besonders intensiv in

der Urologie, der Augenklinik und der Frauenklinik.

Carl-Thiem-Klinikum Cottbus, die Charité und das Stadtische Klinikum Brandenburg
arbeiten im Telemedizinischen Zentrum zusammen

Im August 2010 iiberreichte die Gesundheitsministerin des Landes Brandenburg, Anita Tack, den
Bewilligungsbescheid in Hohe von 972.365 Euro an das Carl-Thiem-Klinikum. Mit dem Telemedizi-
nischen Zentrum wird es moglich, die medizinische Versorgung von kardiologischen Patienten in
der Region Siidost-Brandenburg in hoher Qualitit zu gewihrleisten. Im Telemedizinischen Verbund
arbeiten das Carl-Thiem-Klinikum, die Charité-Universititsmedizin Berlin und das Stidtische Klini-
kum Brandenburg eng fiir die Region zusammen. Patienten konnen in ihrer hduslichen Umgebung
verbleiben und werden mit modernen medizintechnischen Geriten ausgestattet.

In regelmiRigen Abstinden werden wichtige Patientendaten wie EKG, Sauerstoffsittigung,
Blutdruck und Gewicht mittels Kurzstreckenfunk (Bluetooth) iiber eine Basisstation an das Zentrum
tibertragen. Kardiologen werten diese Daten gemeinsam mit den niedergelassenen Haus- und Fach-
drzten aus, besprechen gegebenenfalls weitere therapeutische MaRnahmen und informieren die
Patienten. Zudem erhalten die Patienten ein Notrufsystem und haben die Moglichkeit einer Selbst-
einschitzung tiber die Basisstation. Die Patienten nutzen den Vorteil, dass sie mobil bleiben,

Urlaubsreisen wieder moglich werden und die Lebensqualitit damit deutlich steigt.

Interdisziplindres Beckenbodenzentrum erméglicht vielfiltige
Behandlungsmoglichkeiten bei Inkontinenz

Mit einem interdisziplindren Beckenbodenzentrum erweitert das Carl-Thiem-Klinikum sein medi-
zinisches Angebot fiir die Region. Die vielfiltigen neuen Behandlungsmethoden bei Beckenboden-
schwiche fiihrten zur Etablierung dieses Zentrums, in das Arzte der Frauenklinik, Urologie und

Chirurgie sowie fiir Andsthesiologie, Intensivtherapie und Palliativmedizin eingebunden sind.
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Carl-Thiem-Klinikum Cottbus gGmbH

Moderne Hochleistungsmedizin und menschliche
Fiirsorge fiir unsere Patienten prdgen die Arbeit

am Carl-Thiem-Klinikum

Das Carl-Thiem-Klinikum Cottbus ist mit 1.332 Betten
das groBte und leistungsfahigste Klinikum des

Landes Brandenburg

Schonende Untersuchung
unserer Patienten: strah-

lungsfrei und nicht-invasiv

Der kiirzeste Weg zur

Notaufnahme

Erfahrungsausstausch

iiber Landesgrenzen

Senkungsbeschwerden und Inkontinenz werden bei den Frauen von Frauenirzten und bei den
Minnern von Urologen betreut. Die fachiibergreifende Zusammenarbeit ermdglicht konservative,

operative oder physiotherapeutische Verfahren.

Carl-Thiem-Klinikum Cottbus etabliert iiber hochmodernes
Ultraschallsystem Hightech in der Kardiologie
Das iE33 X-Matrix von Philips stellt die Funktion des Herzens und seine Anatomie zwei- und drei-
dimensional sowie in Echtzeit (Live-3D) in hochster Prizision und detailgenau dar. Ein funktional
erweitertes Bildgebungssystem verbessert die Diagnosemoglichkeiten bei kardiologischen Unter-
suchungen und erleichtert das Erkennen ischdmischer Krankheiten, die Beurteilung struktureller
Herzerkrankungen, die Untersuchung systolischer und diastolischer Herzinsuffizienz sowie von
Herzrhythmusstorungen fiir jahrlich mehr als 6.000 Patienten.

Die innovative Untersuchungsmethode ist strahlungsfrei und nicht-invasiv und somit scho-
nend fiir den Patienten. Mit diesem System, das das leistungsfihigste ist, das der Medizingerite-
markt zur Zeit vorzuweisen hat, kann das Carl-Thiem-Klinikum Cottbus die Qualitit der Herzdia-

gnostik weiter verbessern und kardiologische Untersuchungen auf hochstem Niveau anbieten.

Neuer Hubschrauberlandeplatz optimiert die Notfallbehandlung

Die Inbetriebnahme des neuen Hubschrauberlandeplatzes ermdglicht eine schnellere und optimierte
Versorgung schwerstverletzter Patienten, die auf kiirzestem Weg in die Notaufnahme oder gegebenen-
falls in den Operationssaal gelangen. Pro Jahr verzeichnet das Carl-Thiem-Klinikum circa goo Rettungs-
hubschrauber-Einsitze. Die bisherige Landung der Rettungshubschrauber am Boden vor dem Klini-
kumsgebiude und der Transport liber eine freie Distanz bis zur Notaufnahme entfallen damit. Mit einem
Durchmesser von 30 Metern garantiert die 121 Tonnen schwere Stahlkonstruktion die sichere Landung

der Rettungshubschrauber mit einer Hochstmasse von sechs Tonnen rund 20 Meter iiber der Erde.

Qualitatssicherung bei Kolon-, Rektum- und Magenkarzinom intensiviert

Internationale Studienergebnisse zu Darm- und Magenkrebs-Erkrankungen wurden auf dem sechs-
ten Spreewaldsymposium im Mai 2010 erortert. Das Carl-Thiem-Klinikum Cottbus, das Wojewod-
schaftskrankenhaus Zielona Géra und das An-Institut fiir Qualititssicherung in der operativen Medi-
zin an der Otto-von-Guericke-Universitit Magdeburg waren die Veranstalter.

Das Carl-Thiem-Klinikum Cottbus arbeitet bereits seit 10 Jahren mit dem An-Institut zusam-
men, dessen Qualitdtssicherungsstudien deutschlandweit etabliert sind und in der klinischen Versor-
gungsforschung einen hohen Stellenwert besitzen. Die Qualititssicherung der operativen Patienten-
versorgung wird damit nachhaltig befordert. Die Erfahrungen und Ergebnisse aktueller Studiendaten
waren Anlass zu ihrer Internationalisierung. Seit 2009 werden zusitzlich zur deutschlandweiten

Datengewinnung auch weitere aus polnischen, litauischen und italienischen Kliniken erhoben.
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Detaillierte Gespréiche
mit den Patienten vor der

Operation

Sterblichkeit der Patienten

hat deutlich abgenommen

Klinikum Emden gGmbH

Mehr Therapiesicherheit durch Arzneimittelanamnese

Vor jeder Therapie sollte bekanntlich die Anamnese stehen. Dies gilt in besonderem Mal3e auch fiir
die Arzneimitteltherapie. Um diese zu optimieren, fithren die Apothekerinnen im Klinikum Emden
bei den elektiven Patienten der Unfallchirurgie bereits bei der Aufnahme ein Gesprich zur Arzneimit-
telanamnese durch.

Die erfragten Medikamente werden in einem Dokumentationsblatt erfasst. Den Arzten wird
ein geeignetes Austauschpriparat aus der Hausliste vorgeschlagen. Medikamente, die nicht aus-
tauschbar sind, werden kurzfristig beschaftt. Bei Unklarheiten der Medikation wird Kontakt mit
dem Hausarzt aufgenommen. Von der Apotheke wird besonderer Wert auf die Vollstindigkeit der
Daten gelegt. So wird gesondert auch nach nicht 4rztlich verordneten Arzneimitteln gefragt. Auf dem
Dokumentationsblatt wird genau festgehalten, welche Medikamente der Patient in welcher Dosierung
benétigt. Ergdnzt wird der Arzneimittel-Anamnesebogen um Informationen fiir die Anisthesisten.

Die Vorteile des Verfahrens liegen auf der Hand: Die Arzneimittel-Therapiesicherheit fiir die
Patienten wird erhoht, die Qualitit der stationdren Medikation wird verbessert und die Pflegekrifte
und Arzte auf den Stationen werden entlastet. Es ist geplant, die pristationire Arzneimittel-Anamnese

auch auf andere Kliniken auszuweiten.

Durch Friihdiagnose Sepsis bekampfen

Kaum eine Krankheit wird so hdufig verkannt wie die Blutvergiftung (Sepsis). Und das, obwohl

sie die dritthdufigste Todesursache in Deutschland ist — auf Intensivstationen sogar die hiufigste.
Entscheidend sind die frithe Diagnose und die dann sofort eingeleitete konsequente Behandlung.
Im Klinikum Emden wurden die Leitlinien der Deutschen Sepsis-Gesellschaft in leicht verstindliche
Anweisungen fiir die tigliche Arbeitspraxis zur Diagnose und Therapie der Sepsis umgesetzt.
Dadurch, dass hier die Intensivmedizin interdisziplinir geleitet wird, kénnen diese Arbeitsanwei-
sungen konsequent iberwacht und umgesetzt werden.

Das Arbeiten nach diesem Standard lohnt sich: Nach Auskunft von Dr. Klaus Kogelmann,
Chefarzt der Klinik fiir Anédsthesiologie und Intensivmedizin, hat die Gesamtsterblichkeit aller an
Sepsis erkrankten Patienten um zwolf Prozent abgenommen — verglichen mit den Vorjahren, in de-
nen nur ein Teil der Patienten so behandelt wurde. Das praktikable Konzept wurde in der Arbeits-
gruppe Intensivmedizin des CLINOTEL-Krankenhausverbundes vorgestellt. Diese Arbeits- und
Diagnoseanweisungen wurden dann als Behandlungspfad im Wesentlichen iibernommen und den

Hiusern des Verbundes empfohlen.
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Die Leitende Apothekerin Annette Ruwe-Wilken
spricht schon in der Aufnahme mit den Patienten

Dr. Hendrik Faust, Chefarzt der Klinik fiir Allgemein-,
Viszeral- und GefdBchirurgie, und sein Team kdnnen
auf dem Monitor das vergroRerte Bild des Operations-
gebiets sehen. Die gute Bildqualitdt erméglicht
genaues und sicheres Arbeiten

Mehr minimal-invasive Eingriffe durch neue OP-Tiirme

GrofSe Entlastung Im Klinikum Emden wurde die Ausstattung zur Verbesserung der minimal-invasiven OP-Techniken

fiir viele Patienten erweitert. Es handelt sich um die Neuanschaffung von drei Endoskopietlirmen, die von den beiden
chirurgischen Kliniken und der Frauenklinik fiir minimal-invasive Operationen (Schliisselloch-Chi-
rurgie) eingesetzt werden. Mit den neuen Tiirmen kénnen nun noch mehr und noch gréf3ere Operati-
onen als bisher mit der schonenden Methode durchgefiihrt werden. Die Vorteile fiir die Patienten bei
minimal-invasiven Operationen: weniger Schmerzen, eine schnellere Erholung, eine kiirzere Ver-
weildauer, ein besseres Ergebnis und kleinere Narben. Fiir die behandelnden Arzte bedeutet die
Neuanschaffung vor allem wegen der exzellenten Bildqualitit eine deutliche Arbeitserleichterung.
Auch die Sicherheit beim Operieren erhoht sich entsprechend. Die Tiirme bieten ein groRes Poten-

zial fiir eine zukiinftige Erweiterung des Operationsspektrums im Klinikum.

Einige weitere Projekte zur Verbesserung der Behandlungsqualitdt
o Einrichtung einer chirurgischen Terminambulanz
o »Stillvisite« auf der geburtshilflichen Station
e Im Bereich Hygiene:
1. Probe-Einsatz eines Transparentverbandes mit antimikrobiellem
Chlorhexidingluconat-Pad auf der Intensivstation tiber ein Jahr
2. Fortbildungsveranstaltung »Sicherheit in der Infusionstherapie«
fiir interne und externe Arzte und Pflegepersonal (iiber 1oo Teilnehmer)
3. jihrliche Erstellung der verschiedenen Infektionserfassungen,
Auswertung und Ergebnisprisentation
e Einflihrung einer Checkliste zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgungsqualitit,
Festlegung einer wochentlichen Evaluation durch die Bezugspflegekrifte
o Erweiterung der Pflegeexpertise um eine Multiple-Sklerose-Spezialistin, eine Parkinson-
Nurse, eine Case-Managerin, eine zweite Fachkraft flir Gerontopsychiatrie sowie einen
Suchtfachfortgebildeten
o Drojekte der Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik:
1. Modifizierung des pflegerischen Anamnesebogens, zusitzliche Implementierung
eines Anamnesebogens fiir gerontopsychiatrische Patienten
2. Entwicklung einer einheitlichen Patienteninformation
3. Implementierung eines lebenspraktischen Angebots fiir Suchtkranke
in Form einer Frihstlicksgruppe
4. Erweiterung des Angebots fiir psychiatrische Patienten und ehemalige Patienten
am Wochenende (Filmclub und Spielnachmittage »Casino Royale«)

5. pflegerische Entlassungsplanung
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IT-Plattform zur Verbesse-

rung klinischer Abldufe

ckt. Christliche Krankenhaus-Trager GmbH

Marienhospital Emsdetten GmbH
Maria-Josef-Hospital Greven GmbH
Marienhospital Steinfurt GmbH

Radiologische Dienstleistung aus einer Hand: RadioLog

Die Krankenhduser im Klinikverbund der ckt. haben die RadioLog GmbH gegriindet. Sie stellt
verschiedene moderne Dienstleistungen der diagnostischen Bildgebung zur Verfiigung. Am Standort
in Steinfurt ist ein offener MRT (Magnet-Resonanz-Tomograph) installiert worden. Er erweitert das
Leistungsspektrum der gesamten Klinikgruppe.

MRT ist ein Verfahren, das es erlaubt, ohne jede schidliche Rontgenstrahlen prizise und
detailreiche Bilder der meisten Korperregionen anzufertigen. Der Patient liegt dazu in einem starken
Magnetfeld. Die Bilder werden aus dem Echosignal von Radiowellen berechnet, die wihrend der
Messung eingesetzt werden. Die MRT ist wenig belastend, vollig schmerzlos und nach heutigen
Erkenntnissen fiir den Menschen unschidlich.

Das von der RadioLog fiir die Patienten ausgewihlte Gerit kombiniert die hohe diagnostische
Leistung und Vielseitigkeit eines modernen Hochfeld-MRT Gerites mit dem besonderen Komfort
einer offenen Bauweise. Auch kleine Kinder in Begleitung eines Elternteils oder sehr kriftige Men-

schen kénnen problemlos untersucht werden.

Nahtloser Austausch von relevanten Patienteninformationen

Die RadioLog GmbH hat sich fiir die Einfiihrung eines einrichtungs- und standortiibergreifenden
Bildmanagements entschieden. Damit vernetzt der radiologische Dienstleister seine drei Kranken-
hiuser Marienhospital Emsdetten, Maria-Josef-Hospital Greven und Marienhospital Steinfurt zu
einem leistungsstarken Verbund.

Die Radiologen erfahren eine enorme Zeitersparnis bei ihrer tdglichen Arbeit und kénnen von
tiberall direkt auf das zentrale Bildmanagement-System zugreifen. Den Arzten der klinischen Abtei-
lungen stehen zum Beispiel Rontgen- und MRT-Bilder samt schriftlichen Befunden schneller zur
Verfiigung. Mehr Zeit fiir die Patienten haben die Pflegekrifte, da sie weniger Zeit fiir das Bereitstel-
len der Rontgenbilder aufwenden.

Die RadioLog GmbH verfiigt mit ihren Standorten tiber eine heterogene IT-Landschaft im
KIS-Bereich (Krankenhaus-Informationssystem). Um den nahtlosen Austausch von relevanten
Patienteninformationen innerhalb organisch gewachsener Strukturen zu gewihrleisten, bedarf es
des Einsatzes eines Master Patient Indexes (MPI). Sectra Medical Systems GmbH hat gemeinsam mit

iSOFT Radiology eine moderne Systemlosung mit dem Ziel einer einheitlichen Bild- und Befundver-

34 Greven | ckt.
34 Steinfurt | ckt.
34 Emsdetten | ckt.
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MRT-Aufnahme eines Knies

Rontgenbefunde stehen den Arzten dank zentralen
Bildmanagements schneller zu Verfiigung

Wahrend einer Videokonferenz kénnen Schlagan-
fallpatienten direkt bei den Arzten der Uniklinik
vorgestellt und von ihnen untersucht werden

teilung sowie eines reibungslosen Datenflusses fiir alle Einheiten der RadioLog GmbH erarbeitet.
Durch diesen Losungsansatz besteht fiir alle klinischen Bilddaten die Moglichkeit des Bildaufrufs
unabhingig vom Standort im Gesamtverbund.

Mit seiner hohen Flexibilitdt und Skalierbarkeit gewihrleistet das Radiologie-Informations-
system die einfache und zuverldssige Integration aller drei Standorte in das {ibergreifende Netzwerk.
Durch die Einbindung webbasierter Technologien und Funktionalititen kdnnen so gemeinsam ge-
nutzte Ressourcen, wie etwa Terminplanung oder Befunddatenverwaltung, effizienter eingesetzt und

so die Behandlungsqualitit bei gleichbleibenden oder sogar niedrigeren Kosten erhoht werden.

Hebammen und Arzte sind auf unerwartet schwierige Geburtsverldufe vorbereitet

»Newborn Life Support Auch wenn problematische Schwangerschaften heute frithzeitig erkannt werden, kommen zwei von
(NLS)-Zertifikat« als 1.000 Neugeborenen auch nach einer unauffilligen Schwangerschaft mit akuten und lebensgefihr-
Baustein zur Steigerung lichen Storungen der Atmung oder des Herz-Kreislaufsystems zur Welt. Somit hat das Erkennen und
der Versorgungsqualitdt die Behandlung dieser Stérungen im Rahmen der Neugeborenenversorgung nach der Geburt im

Kreil3saal oder nach einer Schnittentbindung im OP eine prognostisch ausschlaggebende Bedeutung
fiir das Kind. Der Deutsche Rat fiir Wiederbelebung im Kindesalter e.V. hat nach den Richtlinien des
European Resuscitation Council (ERC) einen speziellen Fortbildungskurs zur Neugeborenenversor-
gung entwickelt. Arzte und Hebammen der beiden Abteilungen in Greven und Steinfurt haben das

NLS-Zertifikat erworben. Ziel ist die bestmogliche Behandlung der Neugeborenen.

Jede Minute zdhlt

Bessere Erstversorgung Fiir die effektive Akuttherapie eines Schlaganfallpatienten gilt nach Auftreten der ersten Symptome
von Patienten ein sehr enges Zeitfenster von drei Stunden. Durch die langen Fahrtzeiten zu den spezialisierten
mit Schlaganfall Stroke Units verging bisher wertvolle Zeit. Dabei ist klar: Jede Minute, die bis zur Diagnosestellung

und bis zum Einsatz der notwendigen Therapie vergeht, zihlt.

In Kooperation mit der Stroke Unit der Uniklinik Miinster sind am Marienhospital Steinfurt
die Voraussetzungen fiir die Verbesserung der Diagnosestellung und Erstbehandlung von Schlagan-
fallpatienten geschaffen worden. Mit dem strukturierten Versorgungsnetzwerk beider Kliniken wird
die Kompetenz vor Ort durch das ndtige Expertenwissen erginzt. Die Kooperation dient als Pilotpro-
jekt fiir die beiden anderen Krankenhiuser des ckt.-Klinikverbundes.

Mit Hilfe einer Videokonferenz konnen Schlaganfallpatienten des Marienhospitals Steinfurt
direkt bei den Arzten der Uni-Klinik vorgestellt und von ihnen untersucht werden. Die Befunddaten
stehen allen beteiligten Arzten direkt zur Verfiigung. Handelt es sich tatsichlich um einen Schlagan-
fall, wird sofort im Marienhospital Steinfurt mit einer Therapie begonnen, die die Folgen des Schlag-

anfalls wirksam reduziert.
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"I Kathalische Klinlken
Ruhrhalbinsel

Hohe Kompetenz fiir best-

mégliche Therapiequalitit

Mehr Transparenz dank
elektronischer Dekubitus-

dokumentation

Vernetzte Strukturen

fiir bessere Behandlung

Katholische Kliniken Ruhrhalbinsel gGmbH

Zertifizierung »Darmzentrum Ruhrhalbinsel«

In Deutschland sterben jahrlich etwa 28.000 Menschen an Darmkrebs — sechsmal mehr als im Stra-
Renverkehr. Durch die Zertifizierung von onkologischen Zentren nach strengen fachlichen Auflagen
hat die Deutsche Krebsgesellschaft es sich zur Aufgabe gemacht, die Versorgung von Krebspatienten
zu optimieren. Das Darmzentrum Ruhrhalbinsel hat 2010 die erforderlichen Strukturen geschaffen,
um die hohen Qualititsanforderungen zu erfiillen, was am Ende zu einer erfolgreichen Zertifizierung
nach OnkoZert gefiihrt hat. Unter dem Giitesiegel »Zertifiziertes Darmzentrume« profitieren Patienten
mit Darmkrebs von dem umfassenden Behandlungskonzept, das von der Feststellung der Erkran-

kung tiber die Therapie bis hin zur Nachsorge ein Hochstmal} an Unterstiitzung bietet.

Qualitatsindikator Dekubitustherapie

Mobilisieren, richtig lagern, druckentlasten: Prdvention und Behandlung von Dekubitalgeschwiiren
sind wichtige Qualititsindikatoren in der pflegerisch-medizinischen Versorgung vornehmlich alter
und kranker Menschen. Bei den Katholischen Kliniken Ruhrhalbinsel hilft die seit Ende 2010
flichendeckend eingesetzte, vollstindig elektronische Wunddokumentation, Risiken und Verlauf
von Druckgeschwiiren zu beurteilen und frithzeitig die passende Behandlung zu beginnen. Die Aus-
wertungen nach der Testphase haben den Projektverantwortlichen bestitigt: Die elektronische Doku-
mentation ist transparenter, genauer und leichter anzuwenden als die handschriftliche Dokumen-
tation. Dass neben Arbeitserleichterung, Datenverfiigbarkeit an jedem PC oder Einbettung in die
Orbis-Pflegedokumentation vor allem die Qualitit der Dekubituserhebung gesteigert wurde, ist die

eigentliche Leistung des Systems und der Menschen, die damit arbeiten.

Kompetenznetz Vorhofflimmern Ruhr

Obwohl die Zahl der Betroffenen hoch ist, ist das Wissen tiber Vorhofflimmern gering. Doch Aufkli-
rung tut Not: Aufgrund der sich 4ndernden Altersstruktur und der Zunahme von Risikofaktoren wie
Bluthochdruck und Ubergewicht wird in 40 Jahren voraussichtlich jeder Zweite {iber 60 an Vorhof-
flimmern leiden. Das Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden, steigt damit betrdchtlich. Mit dem Ziel,
die Behandlung der Patienten zu verbessern, haben die Katholischen Kliniken Ruhrhalbinsel ge-
meinsam mit dem Elisabeth-Krankenhaus Essen und dem St. Marien-Hospital Miilheim an der Ruhr
das Kompetenznetz Vorhofflimmern Ruhr gegriindet. Die stadtiibergreifende Kooperation setzt auf
frithzeitige Diagnostik, ein abgestimmtes Behandlungsmanagement nach aktuellen wissenschaftli-
chen Leitlinien und auf Patienteninformation. Der grof3e Besucherzuspruch beim Herztag 2010 gibt
den Verantwortlichen recht: Vorhofflimmern ist eine Volkskrankheit und die Patienten kénnen von

den optimierten Behandlungswegen nur profitieren.
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Das Team des Darmzentrums Ruhrhalbinsel

Volkskrankheit Vorhoffflimmern:
friihzeitige Diagnostik zeigt Risiken

In den hochmodernen Reinigungs- und Desinfek-
tionsautomaten haben Keime keine Chance

Verstarkung fiir die Ersthelfer:
Teddys begleiten Notdrzte im Einsatz

Neueste Hygienetechnik

fiir die Patientensicherheit

Neues Vergiitungssystem

aktiv mitgestalten

Saubere Sache: Investition in die Zentralsterilisation
Hygiene im Krankenhaus heil3t, Verantwortung zu tragen und ist unerlisslich fiir die Patienten-
sicherheit. In der Zentralsterilisation werden jeden Tag unzihlige Instrumente keimfrei gemacht,
ohne die weder Operationen noch die Arbeit auf den Stationen oder in der Ambulanz vorstellbar
wiren. Angesichts zunehmender Patientenzahlen und neuester Entwicklungen in der Hygienetech-
nik hat das St. Josef-Krankenhaus Kupferdreh die Zentralsterilisation von Grund auf neu konzipiert.
Outsourcing des Bereichs kam trotz groRRer baulicher Herausforderungen nicht infrage.

Stattdessen ist es mit einer cleveren bediirfnisgerechten Losung gelungen, die Qualitit der
Patientenversorgung und Arbeitspldtze am Standort zu sichern. Dank modernster Reinigungs- und
Desinfektionsautomaten ldsst sich jeder Reinigungsvorgang kontrollieren, validierte Prozesse als

Bestandteil des Qualititsmanagements gewihrleisten die Hygiene und damit die Patientensicherheit.

Entgeltsystem Psychiatrie: Die Zukunft hat begonnen

2010 wurde fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen das pauschalierende Entgeltge-
setz eingefiihrt, das die Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) ablost und ab 2013 erlosrelevant
sein soll. Die wesentliche Herausforderung fiir die Krankenhiuser besteht darin, bereits jetzt die erfor-
derlichen organisatorischen Entwicklungen anzustoRen und den Grundstein fiir geeignete Informa-
tions- und Steuerungssysteme zu legen. Um das neue Vergiitungssystem aktiv mitzugestalten, sind
die Katholischen Kliniken Ruhrhalbinsel eines von bundesweit nur 18 Kalkulationshiusern, die mit
dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) an der Pri-Kalkulationstestphase teilneh-
men. Mit der Leistungserfassung in der Pflege (LEP®) ist zudem seit 2008 eine wissenschaftlich fun-
dierte Methode etabliert, die hilft, pflegerische Titigkeiten zu erfassen und daraus Nutzen fiir Pflege-

prozesse, Personaleinsatz und Zeitmanagement zugunsten der Versorgungsqualitit zu ziehen.

Weitere Projekte zur Verbesserung der Behandlungsqualitdt in 2010

e Arztassistenten entlasten die Arzte von administrativen Aufgaben ¢ Gemeinsam mit niederge-
lassenen Arzten hat die Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie das Hernienzentrum Essen
gegriindet o Zusammen mit niedergelassenen Partnern hat die Klinik fiir Orthopéddie und Unfall-
chirurgie ein FulRzentrum gegriindet o Mit der Griindung des Hausirztlichen Weiterbildungs-
verbundes Essen-Siid engagiert sich das Krankenhaus fiir die Ausbildung von Allgemeinmedizinern
e Ein MRSA-Screening wurde flichendeckend im Haus eingefiihrt e Die Vernetzung von Studium
und Praxis in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft fiir Gesundheit und Pravention (DGGP)
ermoglicht die Weiterqualifikation in der somatischen und psychiatrischen Pflege o In Kooperation
mit der Kaiserswerther Diakonie hat die qualifizierte Ausbildung von Chirurgisch-Technischen Assi-
stenten begonnen e Die Pflege hat einen Expertenstandard fiir Erndhrung erarbeitet o Teddys der
»Good bears of the world«-Stiftung im Rettungswagen und in der Ambulanz spenden Kindern in

Notfallsituationen Trost
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Klinikum Gltersloh

Das Gyndkologische
Krebszentrum am Klinikum

erfolgreich zertifiziert

Klinikum Giitersloh gGmbH

Gemeinsam den Krebs bekdmpfen

Die Diagnose Krebs bringt das Leben aus dem Gleichgewicht. Am Klinikum Giitersloh hat sich mit
dem Gynikologischen Krebszentrum deshalb ein Kompetenzzirkel gebildet, der sich ausschlieRlich
der umfassenden Behandlung von Tumorerkrankungen bei Frauen widmet. Die hervorragende Quali-
tit wurde jetzt durch das bestandene Zertifizierungsverfahren des Instituts OnkoZert bestitigt.

Einen Tag lang unterzog sich das Zentrum um Leiter und Chefarzt Dr. Joachim Hulde dem
Auditierungsverfahren durch das von der Deutschen Krebsgesellschaft beauftragte Institut. »Wir tun
das, um unsere hohen medizinischen Standards regelmiRig zu tiberpriifen und Transparenz nach
aullen zu zeigen, erklirt der Gynikologe.

Die beiden Priifer Prof. Dr. Thomas Beck und Dr. Udo Ebner gingen durch alle angegliederten
Fachabteilungen, stellten Fragen nach den Strukturen, danach wie zum Beispiel die regelmiRige
Tumorkonferenz gestaltet wird und wie sich die Kooperation mit niedergelassenen Arzten darstellt.
Auch der Pflegestandard und die angegliederten Institutionen wie Psychoonkologie, Sozialdienst
und die Vernetzung mit Selbsthilfegruppen wurden unter die Lupe genommen. Wissenschaftliche
Aktivititen der Arzte und die Fallzahlen des Gynikologischen Krebszentrums gehdrten neben vielen
weiteren Punkten aul3erdem in den Kriterienkatalog. Nach dem siebenstiindigen Audit konnte sich
das Team iiber ein groRes Lob freuen. »Das Engagement aller Beteiligten ist bei ihnen sehr hoch,
vermerkten die Priifenden und bescheinigten dem Kompetenzzentrum eine optimale Versorgung und
die Erfiillung aller gestellten Kriterien ohne Ausnahme. Damit ist das Gynikologische Krebszentrum
des Klinikums eines von 48 anerkannten Zentren Deutschlands. »Allein von 32 deutschen Uniklini-
ken haben nur zwolf dieses Zertifikat«, berichtet Dr. Joachim Hulde nicht ohne Stolz. Die nidchsten
Zentren befinden sich in Paderborn, Kassel und Hannover.

Schon seit mehr als zehn Jahren setzt die Frauenklinik ihren Schwerpunkt auf die ganzheit-
liche Betreuung ihrer Patientinnen. Fiir die optimale Behandlung von der Diagnostik tiber Therapie
bis zur Vor- und Nachsorge setzt sich tiglich ein interdisziplindres Team aus Gynikologen, Pflege-
fachkriften, Pathologen, Radiologen und Onkologen ein. Da eine Krebserkrankung auch fiir die
Psyche eine enorme Belastung ist, stehen Psychoonkologinnen und der Sozialdienst fiir personliche
Gespriche jederzeit zur Verfligung. In einer wochentlichen Tumorkonferenz beraten alle an der
Behandlung Beteiligten das optimale und individuelle Therapiekonzept und besprechen gemeinsam
mit der Patientin das weitere Vorgehen.

»Die ganzheitliche Betreuung und die Moglichkeit, Patientinnen im Einzelfall auch an kli-
nischen Studien teilnehmen zu lassen, sichert eine Behandlung nach neuesten medizinischen Er-

kenntnissen, bilanziert Fachirztin und Zentrumskoordinatorin Indra Babin.

38 Giitersloh



MRSA-Screening in Verbin-
dung mit guter Hénde-
hygiene verbessert die

Patientensicherheit

MRSA-Screening
Seit Juni werden im Klinikum Patienten, bei denen ein Risiko besteht, MRSA-Triger zu sein, am
Aufnahmetag mithilfe eines Schnelltests auf MRSA untersucht. Ermittelt werden die Risikofaktoren
mit einem Fragebogen, den die Patienten bei der stationiren und vorstationdren Aufnahme erhalten.
Diese Risikofaktoren wurden den Empfehlungen des Robert Koch-Institutes angepasst. Dabei wer-
den die Patienten in zwei Gruppen eingeteilt. Zur Risikogruppe I zihlen die Patienten, die bekannt
MRSA positiv sind oder positivangemeldet werden. Bei ihnen erfolgt so wie bisher eine sofortige
Isolierung und Untersuchung auf MRSA mittels Kultur.

Bei Patienten der Risikogruppe II wird bei einer mit »Ja« beantworteten Frage ein Abstrich
aus dem Nasen- und Rachenraum abgenommen und per PCR (Polymerase Chain Reaction (Ketten-
reaktion)), dem sogenannten Schnelltest, untersucht. Da das Ergebnis dieser Untersuchung in der
Regel rasch vorliegt und dementsprechend zeitnah addquate Manahmen ergriffen werden konnen,
kénnen Ubertragungen auf andere Patienten reduziert beziehungsweise vermieden werden. Beim
Betroffenen selbst kann durch geeignete Sanierungsmallnahmen die Gefahr einer Infektion verrin-
gert oder sogar vermieden werden. Die PCR wird wochentags jeweils gegen 14:00 Uhr von den Mitar-
beiterInnen des Labors angesetzt, das Ergebnis liegt zwei Stunden spéter vor.

Derzeit konnen circa 20 bis 30 Prozent der stationdren Patienten in die Risikogruppe I und II
eingeordnet werden. Hier wurden bis jetzt circa vier Prozent der Patienten der Risikogruppe I MRSA
positiv getestet. Dies entspricht sechs bis zehn Patienten pro Monat. Da keine Vergleichszahlen aus

dem Kreis Glitersloh vorliegen, kann nicht gesagt werden, wie diese Zahlen zu bewerten sind.

Attraktiv als Arbeitgeber

Der Fachkriftemangel im Gesundheitswesen ist immer wieder ein Thema. Um gegen personelle
Engpisse zukiinftig gewappnet zu sein, ging das Klinikum 2010 das Projekt »Attraktiv als Arbeitge-
ber« an. Dabei wurden insgesamt vier Projekte ins Leben gerufen, die sich unter anderem mit dem
zielorientierten Fiihren, dem Update Mitarbeitergespriche, der Vereinbarkeit von Familie und Beruf
oder dem Aufbau eines betrieblichen Gesundheitsmanagements auseinandersetzen.

Zudem wurden weitere elf Ma3nahmen-Pakete formuliert. Hier reichen die Themen von der
Erstellung von Weiterbildungsordnern im Arztlichen Dienst bis hin zur Uberarbeitung des Internet-
auftritts fiir Bewerber oder die Etablierung eines Stipendienprogramms fiir Medizinstudenten.
Grundsitzlich verfolgt das Projekt das Ziel, fiir zukiinftige Bewerber attraktiv zu sein, aber auch die

bestehenden Mitarbeiter weiterhin ans Klinikum zu binden.
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[ ] KLINIKUM
o INGOLSTADT

Prézision jenseits des

Menschenméglichen

GrofSes Potenzial fiir

Verbesserungen

Klinikum Ingolstadt GmbH

Da Vinci immer besser »in Schwung«

Als erste Klinik in Bayern setzt das Klinikum Ingolstadt seit 2007 das moderne Da-Vinci-System in
der Urologischen Klinik ein. Seitdem haben ihr Direktor, Prof. Dr. Andreas Manseck, und sein Team
grol3e Erfolge erzielt, wie die ersten Studienergebnisse zeigen. Die Prizision der Eingriffe hat immer
mehr zugenommen und liegt zum Teil deutlich tiber den Ergebnissen der Studien, die ohne oder
auch mit Da-Vinci-System ausgewertet wurden. Von den 127 radikalen Prostatovesikolektomien im
Klinikum wurden 2010 bereits 119 roboterassistiert durchgefiihrt. Die Kombination aus dem Finger-
spitzengefiihl des erfahrenen Operateurs und der Prizision der filigranen Roboterwerkzeuge fiihrt
insgesamt zu deutlichen Verbesserungen fiir die Patienten. Die minimal-invasive Technik sorgt fiir
eine geringe Belastung durch kleine und prizise Schnitte und zu einer deutlich schnelleren Riickkehr
in das normale Alltagsleben. Entscheidend fiir die Patienten sind ein deutlich verbesserter Nerverhalt
und Erhalt der Erektionsfihigkeit. Hinzu kommen weniger Wundheilungsstdrungen, weniger
Schmerzen und ein geringerer Blutverlust fiir die Patienten. Durch eine schonendere Pridparation des
Schlie@muskels der Harnblase bleibt eine hohere Kontinenzrate. Die moderne Technik ermoglicht

zudem eine groRere Sicherheit bei der Tumorkontrolle.

Beschwerden erwiinscht

Beschwerden hort niemand gern — aber man sollte sie nutzen. Nach diesem Motto hat das Klinikum
Ingolstadt im Februar 2010 ein professionelles Beschwerdemanagement ins Leben gerufen. Neben
der externen, unabhingigen Patientenfiirsprecherin Marianne Hagn, die bereits seit vielen Jahren
Anwiltin der Patienten ist, haben diese nun eine weitere interne Anlaufstelle, an die sie sich mit
Anregungen, Wiinschen und Kritik wenden kénnen.

Beschwerdemanagerin Erika Raab und ihr Team beantworten jede Beschwerde. Die Reaktion
hingt dabei von festen Kriterien ab, die nach objektiven MaRstiben eine gerechte Behandlung der
Beschwerde ermdéglichen sollen. Im Sinne der Patientenzufriedenheit stehen dabei Kulanz und Ver-
stdndnis fiir die Belange der Patienten im Vordergrund. Eine ebenso wichtige Aufgabe aber ist es, die
Beschwerden detailliert zu erfassen, zu dokumentieren und zu analysieren, um das darin schlum-
mernde Potenzial zu nutzen: »Aus Fehlern lernen« hei3t dabei das Motto. Denn die Sicht der Patien-
ten bietet eine neue und sehr wichtige Perspektive auf die eigenen Leistungen.

187 Beschwerden mit 256 Beschwerdegriinden gingen in den ersten zehn Monaten bis Jahresen-
de ein. Das Beschwerdemanagement hat jede einzelne davon kategorisiert, ausgewertet sowie die ent-
sprechenden MaRnahmen in die Wege geleitet und koordiniert. In diesem Jahr soll der ndchste Schritt
gegangen werden: Das Beschwerdemanagement und seine Optimierungspotenziale sollen in das Quali-
titsmanagementsystem integriert werden. Das Ziel ist klar: Die Qualitit der Versorgung im Sinne der

Patienten dort zu verbessern, wo sie nach den Beschwerdeergebnissen den gro3ten Bedarf sehen.
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Prof. Dr. Andreas Manseck bei der radikalen Prostatektomie
am Roboterarbeitsplatz im Klinikum Ingolstadt

Beschwerdemanagerin Erika Raab und
Patientenfiirsprecherin Marianne Hagn

Der neu entwickelte und bereits im Einsatz befind-
liche Assessment-Bogen des Notfallzentrums

Chefarzt Prof. Dr. Karlheinz Seidl

Akutgeriatrie bringt echte Altersmedizin

Den Bediirfnissen der Der demografische Wandel stellt die Krankenhausmedizin vor immer neue Herausforderungen.
dlteren Patienten gerecht Mehr als die Hilfte der Patienten im Klinikum wie auch in den meisten anderen Hiusern ist oft deut-
werden lich tiber 65 Jahre alt. Sich auf eine solch grof3e Zahl ilterer Patienten nicht einzustellen, wire unver-

antwortlich. Im Klinikum hat die geriatrische Versorgung daher eine lange Tradition. Nachdem in
Bayern Ende 2009 die Voraussetzungen dafiir geschaffen wurden, hat das Klinikum im Juli 2010 eine
eigene akutgeriatrische Hauptabteilung geschaffen, die sich besonders den Bediirfnissen der ilteren
Patienten annimmt. Bei Bedarf konnen sie nun auf einer speziell aufihre Versorgung eingestellten
Station individuell akutgeriatrisch behandelt werden. Rund 300 Patienten konnte die Station in ih-
rem ersten Halbjahr entlassen, und die Erfahrungen sind durchweg positiv. Die Station bietet eine
echte Altersmedizin, die insbesondere die zahlreichen multimorbiden Patienten durch eine spezi-
fische akutgeriatrische Versorgung und aktivierende Pflege auf dem Weg zu einer moglichst groRen
Selbststindigkeit unterstiitzt. Die Versorgung erfolgt durch ein multidisziplindres Team aus speziell
ausgebildeten Arzten, Pflegekriften und Therapeuten nach individuell erstellten Behandlungspli-
nen, die in wochentlichen fallbezogenen Teambesprechungen gemeinsam entwickelt werden. Vom
Assessment bei der Aufnahme bis zum reibungslosen Ubergang in die poststationire Versorgung
durch Kooperation mit geriatrischen Zentren erfolgt so eine durchgehende akutgeriatrische Beglei-
tung der Patienten. Davon profitiert das Klinikum, vor allem aber die Patienten. Denn sie erhalten

nun eine Behandlung, die genau aufihre Bediirfnisse zugeschnitten ist.

Der Elektrik des Herzens auf der Spur

Elektrik des Herzens Um Herzerkrankungen ausreichend behandeln zu konnen, ist ein elektrophysiologisches Labor von

im Mittelpunkt entscheidender Bedeutung. Mit seinem Herzkatheterlabor verfiigt das Klinikum seit Langem iiber
alle Moglichkeiten in diesem Bereich. Anfang Oktober 2010 wurden diese durch die Erweiterung mit
einer eigenen elektrophysiologischen Klinik unter der Leitung von Prof. Dr. Karlheinz Seidl erweitert
und verfeinert. Die Klinik verfiigt iiber modernste Ausstattung wie EPU-Katheterlabor, EPU-Mess-
platz, Radiofrequenzgenerator oder 3D-Mappingsystem. In Verbindung mit einem erfahrenen Team
stehen dadurch die modernsten Moglichkeiten der Diagnostik und Therapie aller Arten von Herzer-
krankungen zur Verfiigung. Als einziges Krankenhaus der Region Ingolstadt bietet das Klinikum alle
Varianten elektrophysiologischer Interventionen und eine vollwertige Versorgung bei Herzrhythmus-
storungen. Modernste Mapping- und Ablations-Methoden und medizinische Gerite sowie die Be-
riicksichtigung neuester Forschungsergebnisse sichern und steigern die Qualitdt. Durch die Behand-
lung konnen viele Arten von Herzrhythmusstorungen mit einer Erfolgsaussicht von bis zu g5 Prozent
dauerhaft geheilt werden. Ein Ziel fiir die Zukunft ist es, als Referenzzentrum Kooperationen mit
anderen Kliniken fiir die Behandlung komplexer Herzrhythmusstérungen zu etablieren und den

Patienten dadurch eine noch bessere und effektivere Diagnostik und Therapie zu bieten.
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Nicht Visionen nach-
hingen, sondern konkrete
Hilfe fiir Patienten ermdg-

lichen

Hospital zum Heiligen Geist GmbH

Die Tumorkonferenz im Hospital zum Heiligen Geist

Seit Mirz 2009 findet im Hospital zum Heiligen Geist im niederrheinischen Kempen pro Woche
eine Tumorkonferenz statt. Im Jahr 2010 entwickelte sich die Expertenrunde zum festen Bestandteil
der Behandlungsplanung und der Kommunikationskultur im Kempener Krankenhaus.

Entstanden ist das Forum des interdisziplinidren Austausches durch enge Kooperation mit der
himatologisch-onkologischen und internistischen Schwerpunktpraxis der Dres. Schaefers, Quabeck
und Lucas-Langenohl in Duisburg.

Von Anfang an dabei ist Dr. Matthias Neugebauer, internistischer Oberarzt und Koordinator
des Forums. Der Ausloser fiir die Einrichtung der Tumorkonferenz sei die Feststellung gewesen, dass
von den Patienten, die in das Haus eingewiesen wurden, immer mehr an Krebserkrankungen gelitten
hitten, nennt Dr. Matthias Neugebauer das Initial zur Griindung der Tumorkonferenz.

Im Sinne einer leitliniengerechten Behandlung und Therapie wolle man jetzt das Optimum fiir
die Patienten erreichen und deshalb sei es wichtig, dass der Rat von spezialisierten Medizinern und
Therapeuten in die Entscheidungen einbezogen werde, beschreibt der Internist die Ausrichtung der
Gespriche iiber ausgesuchte Fille. Als Akutkrankenhaus ohne onkologische Fachabteilung sehe man
jeden Tag Patienten, die mit onkologischen Befunden kimen und die eine Antwort aufihre Fragen
erwarteten. Auf3erdem habe es gerade auf dem Gebiet der internistischen Onkologie und medika-
mentdsen Therapie derart grol3e Fortschritte gegeben, dass das Spezialistenwissen eine wichtige
Stiitze bei Therapieentscheidungen sei. Man wolle fiir die Patienten friih die richtigen Weichen stel-
len, denn gerade in der internistischen Onkologie hinge ein Therapieerfolg mitunter auch vom leitli-

niengerechten Start ab.

Kurze Wege, auf denen Therapieentscheidungen schnell zur Reife gebracht werden
Doch nicht nur Internisten profitieren von den Fallbesprechungen. Mit am Tisch sitzen Chirurgen,
Radiologen, Strahlentherapeuten, Pathologen und Psychoonkologen. Das Ziel im Hospital zum
Heiligen Geist sei das Angebot und die Moglichkeit einer komplexen Therapie aus einer Hand fiir
alle Patienten, wie Chefarzt Dr. Oliver Schmidt Osterkamp betont. Der Gastroenterologe ist seit
Kurzem im Hospital titig und schitzt vor allem die kurzen Wege, mit denen Therapieentschei-

dungen schnell zur Reife gebracht und Behandlungsstrategien umgesetzt werden konnen.

Eigene onkologische Fachabteilung als Fernziel
Irgendwann habe man vielleicht eine eigene onkologische Fachabteilung in der Inneren Medizin,
formulierte Dr. Matthias Neugebauer ein Fernziel, das auch die Krankenhausleitung ins Visier ge-

nommen hat. Vom Erfolg der Tumorkonferenz profitierten die Patienten des Kempener Kranken-
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Herzhaftes Lachen
muss fiir Frauen mit
Blasenschwdiche kein

Problem mehr sein

hauses allerdings schon im Berichtsjahr 2010. Das sei mehr als ein guter Grund, in der Expertenrun-
de nicht Visionen nachzuhingen, sondern akut Hilfen und Behandlungswege fiir Patienten zu

entwickeln und umzusetzen, so Dr. Matthias Neugebauer.

TVT-OP bringt Lebensqualitdt und Lebensfreude zuriick
Beim Niesen, Husten, Lachen oder Anheben einer Last geht manchmal unfreiwillig etwas Urin verlo-
ren. Obwohl allein in Deutschland mehr als fiinf Millionen Menschen davon betroffen sind, ist die im
Alter weit verbreitete Harninkontinenz noch immer ein Tabuthema. Wenn Beckenbodengymnastik
und Medikamente nicht mehr helfen, ist der Leidensdruck meist immens, Betroffene meiden oft
zunehmend die Offentlichkeit.

Das Hospital zum Heiligen Geist in Kempen hat im Berichtsjahr 2010 in der gyndkologischen
Klinik die Methodik der TVT-Operation (Tension-free Vaginal Tape) weiter ausgebaut und konnte
einer steigenden Anzahl betroffener Frauen helfen. Bei der OP wird ein Kunststoftband locker vor die
Harnrohre gelegt. Das verhindert ein sofortiges Nachgeben bei Belastung. Wird die Harnrohre ge-
stlitzt und am Tiefertreten gehindert, 6ffnet sich der Schlief3muskel nicht sofort. Zusitzlich regt das
Band die Zellen zur Bindegewebsproduktion an. Ein mehr als positiver Nebeneffekt, da schwaches

Bindegewebe eine Ursache der Belastungsinkontinenz ist.

Frauen sind noch fiinf Jahre nach dem Eingriff kontinent

Die TVT-Operation fiihrt in rund 85 Prozent der Fille zur Heilung. Und zwar nicht nur kurzfristig:
Auch nach fiinfJahren seien alle erfolgreich operierten Frauen kontinent, hiel? es in der Arzte Zei-
tung. Bei weiteren 10 Prozent aller Patientinnen verringerten sich die Beschwerden. Allerdings gibt
es in vielen Kliniken Altersgrenzen fiir eine TVT-Operation, da man befiirchte, dass durch den mas-
siven Quetschungsvorgang bei der Geburt das Band verrutschen konne, weil§ Dr. Hajo Wilkens,
Chefarzt der Gynikologie und Geburtshilfe im Kempener Hospital. Seine Patientinnen miissen des-

halb mindestens 35 Jahre alt sein, andere Krankenhduser setzen die Grenze bei 40 Jahren.

Fiir die TVT-Operation reicht eine ortliche Betdaubung
Die minimal-invasive TVT-Operation ist recht unkompliziert, dauert meistens nur 30 Minuten und
ldsst sich gut in ortlicher Betdubung vornehmen. Um zu beurteilen, ob das Band richtig sitzt, ist das
ein Vorteil. Viele Arzte lassen ihre Patientinnen bei der Operation zur Kontrolle husten.

Obwohl die Patientin anschlieRend schnell wohlaufist, rit Dr. Hajo Wilkens mit Blick auf
selten auftretende Verletzungen der Blutgefil3e oder des Beckens von ambulanten Eingriffen ab.
Man miisse beobachten, ob die Patientin gut Wasser lassen kann, so der Chefarzt. In Kempen habe
man schon sehr vielen Patientinnen mit dieser und dhnlichen Operationsmethoden im Beckenboden-

bereich nachhaltig helfen konnen.
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‘\‘J’ StiftungsKlinikum
Mittelrhein

Verkiirzte OP-Wartezeiten
und Verbesserung des

funktionellen Ergebnisses

Naomi Feil, Expertin
in Sachen Demenz,
leitete 2010 eine
spezielle Fortbildung

Der Férderverein unter-
stiitzte das Kapellen-
projekt mit Spenden von
iiber 300.000 Euro

Stiftungsklinikum Mittelrhein GmbH

Kein langes Warten mehr auf Knie- oder Hiiftoperation
Oft betragen die Wartezeiten fiir eine Knie- oder Hiiftoperation viele Monate. Fiir die Patienten, die
trotz medikamentdser Behandlung oder Krankengymnastik unter unertriglichen Schmerzen leiden,
erhoht sich ihr Leidensdruck zusitzlich.

Das Stiftungsklinikum Mittelrhein verbessert diese Situation bei Knie- oder Hiiftoperationen.
Das Zentrum fiir Unfallchirurgie und Orthopidie hat ein Verfahren eingefiihrt, das eine zeitnahe,
effiziente und ganzheitliche Behandlung gewihrleistet. Bei Anfrage erhalten Patienten umgehend
einen Termin fiir die Sprechstunde, in der moglichst zeitnah der Termin fiir die Operation vereinbart
wird. Patienten, die auch kurzfristig einen Termin wahrnehmen konnen, werden telefonisch infor-
miert, sobald eine Liicke entsteht.

Neben der Verbesserung von organisatorischen Abliufen werden die Patienten zusitzlich
bereits vor ihrer Operation durch die Teilnahme an einem muskelaufbauenden Training auf die Zeit
nach der Operation vorbereitet. Diese Malinahme verbessert die Aussicht nach der Operation wieder

schnellstmoglich gehfihig zu werden.

Demenzkranken Riickhalt geben

Die Alterserkrankung Demenz hat in den vergangenen Jahren stark zugenommen. Da sich Demenz-
kranke aufgrund ihrer eingeschrinkten Wahrnehmungsfihigkeit nur schlecht an die Abldufe in
einem Krankenhaus anpassen konnen, empfinden sie einen Krankenhausaufenthalt als Stress. Nicht
selten reagieren sie nach Narkosen mit akuten Verwirrtheitszustinden. Damit es zu keiner Krisen-
situation mit negativen Auswirkungen aufihre weitere Lebensperspektive kommt, sind Demenzkranke
aufein entidngstigendes und kompetentes Umfeld angewiesen.

Mit regelmiRigen Fortbildungen fiir Mitarbeiter, einem Fortbildungsangebot fiir pflegende
Angehorige sowie der aktiven Mitgliedschaft im Koblenzer »Netzwerk Demenz« hat das Stiftungs-
klinikum Mittelrhein seit einigen Jahren begonnen, sich auf diese wachsende Patientengruppe ein-
zustellen. Die Entwicklung des 160 Stunden umfassenden Qualifizierungsangebots »Prisenzkrifte

Demenz und Pflegehilfskrifte« entspricht dem steigenden Bildungsbedarf zu dieser Thematik.

Ein Platz fiir Besinnung und Gebet

Neben der notwendigen medizinischen und pflegerischen Versorgung brauchen viele Menschen eine
Insel der Ruhe und Besinnung, einen Ort fiir Dank und Bitte in schwieriger Zeit, einen Ort der Nihe
zu Gott mit Hoffnung und Trost. Die bisher am Standort Koblenz zur Verfiigung stehenden Riume

boten den Patienten und Besuchern nicht die Ruhe, die sie suchten.



<P

<>

N 2

Im Stiftungsklinikum Mittelrhein finden Patienten
modernste Technik gekoppelt mit Menschlichkeit und
Geborgenheit

Brennende Kerzen in der Kapelle St. Martin:
Symbole fiir Hoffnung und Trost

Unterricht im Krankenzimmer:
Schulkinder unterstiitzen Friedensdorf-Kinder,
darunter auch Cacilda aus Mosambik

Das auRergewohnliche Bauprojekt »Kapelle St. Martin« wurde vor drei Jahren ins Leben geru-
fen. Mit der Einsegnung des von Markus Liipertz gestalteten, acht mal vier Meter groRen Fensters
steht den Patienten sowie allen Besuchern des Krankenhauses nun ein Ort der Ruhe und Stille zur

Verfiigung. Die Kapelle ist 130 Quadratmeter groR und bietet Raum fiir dreil3ig Personen.

Klare Informationen fiir Patienten

Inzwischen besuchen iiber Eine Studie des BKK Bundesverbandes zeigt: 16 Prozent der befragten Personen gab an, fiir einen
8.000 Personen monatlich planbaren Krankenhausaufenthalt das Internet als Informationsquelle zu nutzen. Tendenz steigend.
unsere Klinikseite Bei der Neugestaltung der Internetseite des Stiftungsklinikums Mittelrhein galt es daher,

durch eine klare Strukturierung, eine verstindliche Darstellung medizinischer Informationen sowie
Informationen tiber organisatorische Abldufe den Informationsbediirfnissen der Patienten, Senioren
und niedergelassenen Arzte Rechnung zu tragen.

Seit August 2010 hat das Stiftungsklinikum Mittelrhein einen neuen Internetauftritt. Unter
der gewohnten Adresse (www.stiftungsklinikum.de) prisentiert sich der Krankenhausverbund am
Mittelrhein weltweit in neuem Design. Beim Wettbewerb »Deutschlands Beste Klinik-Website 2010«

belegte das Stiftungsklinikum Mittelrhein im Feld von 497 Mitbewerbern den achten Platz.

Weitere Projekte zur Verbesserung der Behandlungsqualitat im Jahr 2010

Auch in 2011 o Die Einflihrung der neuen Behandlungsmethode »Intrakranielle Thrombektomie mit

ist die Steigerung der Mikrodrahtretrievern« verbessert die Chancen fiir Schlaganfallpatienten, ein Blutgerinnsel
Patientenzufriedenheit in den Arterien des Kopfes schnell und sicher aufzuldsen.

das oberste Ziel ¢ die Anschaffung von neuen Hightech-Geriten wie zum Beispiel eines Gerites fiir die

Blutwische, eines Ultraschallkatheters (Intravasculdres Ultraschallgerit) fiir das Herzka-
theterlabor, eines Gerites zur Untersuchung der Speiserohre (HR-Manometriergerit) und
eines Mikroskops in der Klinik fiir Neurochirurgie

o der Bezug des Neubaus des Bettenhauses am Standort Nastitten, die Neuschaffung eines
modernen und patientengerechten Aufwachraumes sowie der Zentralen Sterilgutversor-
gungs-Abteilung am Standort Koblenz

o die Durchfiihrung einer umfangreichen Befragung niedergelassener Arzte zur Verbesse-
rung einer gemeinsamen Versorgung von Patienten

o die Einrichtung eines Patientenfernsehens »Stiftungsklinikum Mittelrhein-TV«

o die Einfithrung eines elektronisch gesteuerten Bettenmanagements

e Mitarbeiterbefragung zur Steigerung der Versorgungsqualitit

o Datientenbefragung zur Steigerung der Patientenzufriedenheit

e Einflihrung eines Verfahrens zur Steuerung und Lenkung von Vorgabedokumenten

44 Koblenz
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Mit der Adipositaschirur-

gie stellt sich das Kranken-

haus auf die demogra-

fische Entwicklung ein

ANERKANNTES GEFASSIENTROM:

GefiBzentrum
Landshut-Achdorf

1 Laat-Aibdt

La.KUMed

Krankenhaus Landshut-Achdorf

Adipositaschirurgie am Krankenhaus Landshut-Achdorf

Im Januar 2010 wurde die moderne Adipositaschirurgie im Krankenhaus Landshut-Achdorf einge-
fithrt. Entsprechende Eingriffe konnen dank chirurgischer »Schwerlasttechnik« sicher und tiberwie-
gend minimal-invasiv durchgefiihrt werden. Auf den Stationen sind Zimmer mit spezieller Ausstat-
tung fiir extrem tibergewichtige Patienten eingerichtet worden. Neben vergroRerten Badezimmern
und verstirktem Mobiliar ist auch eine Hebevorrichtung an der Decke angebracht, um die Pflege

zu erleichtern. Das Team um Prof. Dr. Johannes Schmidt bietet neben speziellen Sprechstunden alle
gingigen operativen Verfahren wie Magenbandanlage, Magen-Bypass und Magenschlauchbildung an.
In Zusammenarbeit mit der Medizinischen Klinik II werden aul3erdem Magenballons via Gastro-

skopie eingesetzt. Dartiber hinaus steht ein interdisziplindres Erndhrungsteam zur Verfiigung.

Zertifizierung »Anerkanntes GefdBzentrum (DGG)«

Eine ganz besondere Auszeichnung hat die Chirurgische Klinik III unter Leitung von Chefarzt

Dr. Johann Hatzl und das von ihm gegriindete Interdisziplinire GefiRzentrum Landshut-Achdorfim
Jahr 2010 erhalten: Die Deutsche Gesellschaft fiir Gefal3chirurgie und GefiRmedizin (DGG) hat
Landshut-Achdorfals »Anerkanntes Gefil3zentrum (DGG)« zertifiziert.

Das interdisziplinire GefiRzentrum erhielt das Zertifikat der DGG aufgrund seiner langjihrigen
Erfahrung und des hohen medizinischen Qualitdtsstandards bei der erfolgreichen Behandlung von
GefilRerkrankungen. In Bayern erhielten bisher weniger als zehn Gefil3zentren diese Zertifizierung.

Im Zertifizierungsverfahren konnte das GefiRzentrum Landshut-Achdorf nachweisen, dass es
die Qualititsrichtlinien von allen drei medizinischen Fachbereichen — Angiologie, Radiologie und
Gefidl3chirurgie — erfiillt. Bereits seit der Griindung der Klinik fiir GefiRchirurgie 2004 wurden die
Strukturen eines GefiRzentrums durch enge Kooperation mit der Medizinischen Klinik I (Kardiolo-
gie/Angiologie) und dem Institut fiir Radiologie gelebt. Nur auf diese Weise ist es moglich, den
aktuellen Wissensstand der Gefilmedizin durch Biindelung von Spezialisten anzubieten, um aus
der Vielzahl der diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten individuell und kompetent die
richtige Behandlung fiir den Patienten auszuwdhlen.

Nach Absprache der beteiligten Arzte wird fiir jeden Patienten individuell der optimale Be-
handlungsplan festgelegt. So wird ein Maximum an fachlicher Kompetenz und personlicher Zuwen-

dung fiir die Behandlung jedes einzelnen Patienten gewihrleistet. Positive Folgen sind: kiirzere Wege,



Die Verzahnung von
ambulanter und statio-
nérer Therapie ist ein
wesentlicher Bestandteil

des Netzwerks

Testifizieries Kompetenz-Tentrum

fur Chirargische Koloproltalogie '\H

Vermeidung von Doppeluntersuchungen, und — am wichtigsten — individuell fiir jeden Patienten aus-
gearbeitete Behandlungskonzepte und alle modernen Therapiemdglichkeiten auf hochstem Niveau.
Uber 2.500 Patienten wurden im Jahr 2010 im GefiRzentrum Landshut-Achdorf behandelt —

sowohl ambulant als auch stationir.

Kompetenzzentrum fiir Chirurgische Koloproktologie

Nach der bereits im Jahr 2009 erfolgten Zertifizierung des La.KUMed-Darmzentrums verlieh die
Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Coloproktologie der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie (CACP/GAV) im Januar 2010 zusitzlich das Prddikat »Kompetenzzentrum fiir chi-
rurgische Koloproktologie«. Der frithere Generalsekretir der Deutschen Gesellschaft fiir Koloprok-
tologie und Nestor der Deutschen Proktologie, Prof. Dr. Dr. Hager, hat sich personlich bei einem
Besuch in Landshut-Achdorfvon der hohen Qualitit und Leistungsfihigkeit des Darmzentrums
tiberzeugt. Von den 385 Plankrankenhdusern Bayerns haben bisher nur zehn diese Auszeichnung

erhalten.

Onkologisches und Palliativmedizinisches Netzwerk

2010 hat La.KUMed mit der Eroffnung des Interdisziplindren Zentrums fiir Schmerztherapie, dem
weiteren Ausbau der Akademie fiir Onkologie, Himatologie und Palliativmedizin und der Griindung
des Onkologischen und Palliativmedizinischen Zentrums Landshut das Onkologische Netzwerk
Landshut weiter ausgebaut. Die stationdre Arbeit der Palliativstation am Krankenhaus Landshut-Ach-
dorf, ebenfalls Partner im Onkologischen Zentrum, wird mittlerweile durch ambulante Leistungen
wie der Briickenpflege und der speziellen ambulanten Palliativversorgung, die in Kooperation mit der
himatologisch-onkologischen Schwerpunktpraxis in Landshut betrieben wird, erginzt. 2011 wird
mit dem Hospiz in Vilsbiburg ein weiterer wichtiger Pfeiler im Netzwerk entstehen.

Ziel des Onkologischen und Palliativmedizinischen Netzwerkes ist die Sicherstellung einer
durchgehenden medizinischen Versorgung von Patienten mit Krebserkrankungen sowie von geriat-
risch-onkologischen Patienten, Patienten mit chronischen Schmerzen und mit anderen fortgeschrit-
tenen Erkrankungen und begrenzter Lebenserwartung. Durch den Ausbau des Netzwerkes konnte
die Zahl und Dauer stationdrer Aufnahmen bereits reduziert werden. Die ersten Ergebnisse einer
noch laufenden Befragung der Palliativpatienten erbrachten einen hohen Zufriedenheitsgrad insbe-
sondere mit der vom Netzwerk etablierten engen Verzahnung von stationdrer und ambulanter Be-
handlung. Wenn 2011 das Hospiz fiir die Region Landshut und Stidostbayern den Betrieb aufnimmt,
bietet die Region eine umfassende, allen Patientenbediirfnissen gerecht werdende Versorgung fiir

alle palliativen Patienten — sowohl stationir als auch ambulant.
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Die Implantation des
Schrittmachers hat eine
hohe Erfolgsquote,

ist sicher und wenig

komplikationstrdchtig

Krankenhaus Vilsbhiburg

Endoprothetik

Im Bereich der Hiiftendoprothetik setzt das Arzteteam der Klinik fiir Orthopidie und Unfallchirurgie
weiterhin auflangjihrig bewihrte Implantate mit modernen Gleitpaarungen, durch die lange Stand-
zeiten in Aussicht gestellt werden konnen. Die Versorgung mit GroRkopf-Gleitpaarungen aus Kera-
mik verbessert die Beweglichkeit, senkt das Luxationsrisiko sowie das Impingement.

Die Klinik hat beim Einsatz des kiinstlichen Hiiftgelenks die besten Ergebnisse innerhalb
des bundesweiten CLINOTEL-Krankenhausvergleichs erzielt (unter anderem die niedrigste periope-
rative Transfusionswahrscheinlichkeit); die Vilsbiburger Ergebnisse liegen deutlich tiber denen des
EQS G-BA Bundesdurchschnitts. Basis fiir die guten Behandlungsergebnisse ist neben der hohen
Operationszahl —jihrlich mehr als 400 Knie-, Hiift- und Schulter-Operationen allein im endoprothe-
tischen Bereich — auch die enge Arzt-Patienten-Beziehung.

Fiir Patienten, die im Krankenhaus Vilsbiburg ein neues Gelenk erhalten, ist eine durchge-
hende Arzt-Patienten-Beziehung wihrend des gesamten Behandlungsverlaufs sichergestellt: Bera-
tungssprechstunde, Operation und Nachuntersuchung werden ausschlieRlich durch den Chefarzt
Dr. Hermann Albersdoérfer und den Leitenden Arzt Dr. Thomas Lorenz durchgefiihrt. Beide visitieren

ihre Patienten wihrend des stationidren Aufenthaltes tiglich.

Kreuzbeinschrittmacher zur Therapie der Stuhlinkontinenz
2010 wurden weitere Kreuzbeinschrittmacher zur Therapie der Stuhlinkontinenz implantiert, nach-
dem das Arzteteam des Inkontinenz- und Beckenbodenzentrums Vilsbiburg im Vorjahr niederbay-
ernweit die erste erfolgreiche Implantation eines Kreuzbeinschrittmachers durchgefiihrt hatte.
Dabei wird eine Schrittmacherstimulation der sakralen Nervenwurzeln am Austritt aus dem
Kreuzbein durchgefiihrt und tiber eine Miniinzision eine Stimulationssonde durch das Os sacrum an
den Sakralnervenplexus gelegt. Das Stimulationsaggregat wird im Bereich des GesdRes implantiert.
Die Feinregulation der Stimulationsfunktionen kann nach der Operation selbsttitig durch den Patien-
ten tiber eine Fernbedienung vorgenommen werden. Durch diese permanente Stimulation erhoht sich
der anale Zwickdruck, zum Teil auch der Ruhedruck, und es verbessert sich die anorektale Sensorik.
Das Verfahren zeigt eine hohe Erfolgsrate — diese liegt bei tiber 8o Prozent —, ist sicher und

wenig komplikationstrdchtig und erhoht die Lebensqualitit der Patienten deutlich.



Arthroskopie einer Schulter

Kreuzbeinschrittmacher steigern die
Lebensqualitat der Patienten

Das multidisziplindre Behandlungsteam des
interdisziplindren Zentrums fiir Schmerztherapie

Schmerztherapie

Seit April 2010 werden mit dem Interdisziplindren Zentrum fiir Schmerztherapie Vilsbiburg neue
medizinische Leistungen angeboten. Schwerpunkt ist die multimodale Behandlung von Tumor-
schmerzen sowie die Therapie chronischer Schmerzen, bei denen neben kdrperlichen Symptomen
auch psychische und soziale Faktoren zu einer schwerwiegenden Beeintrdchtigung der Lebens-
qualitit gefiithrt haben.

Jede Form von Schmerzen ldsst sich mit der richtigen Therapie behandeln und lindern. In
interdisziplindrer Zusammenarbeit wird im Krankenhaus Vilsbiburg die fiir die Patienten jeweils
beste therapeutische Alternative gesucht. Fiir die Patienten steht ein Team aus erfahrenen Spezia-
listen verschiedener Fachbereiche bereit. Mit dem Algesiologikum, dem Kooperationspartner im
Bereich Schmerztherapie, hat La.KUMed deutschlandweit anerkannte Spezialisten in Sachen
Schmerztherapie fiir die Region gewinnen konnen.

Grundlage der Behandlung ist die multimodale Schmerztherapie. Das heil3t: Neben rein
medizinischer Therapie finden immer auch psychologische Verfahren, Physiotherapie, medizinische
Trainingstherapie, Entspannungsverfahren und bei Bedarf auch Ergotherapie Anwendung.

Die medizinische Schmerztherapie hat die Uberpriifung und Optimierung der medikamen-
tosen Schmerztherapie im Fokus. Bei entsprechender Indikation kommen auch invasive Verfahren
nach modernsten internationalen Standards wie diagnostische und therapeutische Nervenblockaden,
Implantation von peripheren und riickenmarksnahen Nervenstimulationssystemen sowie Medika-
mentenpumpen zur Anwendung.

Die Einstellung und Behandlung von Patienten mit tragbaren Pumpsystemen kann ebenfalls
im Interdisziplindren Zentrum fiir Schmerztherapie vorgenommen werden. Die psychologische
Schmerztherapie dient dazu, sowohl die Schmerzempfindung als auch die mit Schmerzen verbun-
denen Beeintrichtigungen in Alltag, Erleben und Verhalten zu verringern. Die psychologische
Schmerztherapie orientiert sich dabei an bewihrten psychologischen Behandlungsprinzipien und an
Erkenntnissen aus der aktuellen psychologischen und medizinischen Schmerzforschung.

Einen wichtigen Stellenwert im Behandlungskonzept haben dariiber hinaus Physiotherapie
und medizinische Trainingstherapie. Erginzt wird das Angebot durch sozialmedizinische Beratung
und Ergotherapie.

Die Diagnose und Behandlung chronischer Schmerzen ist durch die enge Zusammenarbeit
von Schmerzspezialisten unterschiedlicher Disziplinen erfolgreich. Sie betrachten die verschiedenen
Aspekte der Erkrankung und legen zusammen mit den Patienten die Therapie fest und iberwachen
sie. Das multidisziplinire Behandlungsteam besteht deshalb aus schmerztherapeutisch erfahrenen
Arzten verschiedener Fachdisziplinen, psychologischen Schmerztherapeuten, Physiotherapeuten
und medizinischen Trainingstherapeuten, speziell ausgebildetem Pflegepersonal, Ergotherapeuten

und Mitarbeitern des Sozialdienstes.
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Verbesserung

der Zusammenarbeit

Restrukturierung und

Effizienzsteigerung

Stdrkung der kardiolo-

gischen Abteilung

Parenterale Nahrung fiir

Séuglinge und Zytostatika

Kliniken des Landkreises Lorrach GmbH

Befragung der einweisenden Arzte

Die gute Zusammenarbeit mit den einweisenden Arzten ist fiir die drei Kliniken des Landkreises
Lorrach von grolter Bedeutung. Um auf empirischer Basis Riickschliisse auf die Zufriedenheit der
Einweiser und Verbesserungsmoglichkeiten in der Zusammenarbeit ziehen zu kdnnen, wurde unter
externer Betreuung eine schriftliche Befragung der einweisenden Arzte zu allen drei Standorten
durchgefiihrt. Diese Befragung stellt einen der Bausteine dar, mit denen die Einschitzung der geleis-
teten Arbeit und deren Qualitit erfragt werden soll, um auch hier zielfithrend an einer weiteren Opti-

mierung der Versorgungsqualitit der Patienten arbeiten zu konnen.

Neuer Geschéftsfiihrer

Die Kliniken des Landkreises Lorrach mit den drei Standorten Lorrach, Rheinfelden und Schopfheim
haben im vergangenen Jahr einen neuen Geschiftsfithrer bekommen. Auf Dieter Ahlbrecht, der in
den Ruhestand gegangen ist, folgte zum or.07.2010 Armin Miiller. Mit dem Eintritt des Diplom-Be-
triebswirtes, der tiber einen grofRen Erfahrungsschatz im Krankenhauswesen und in vergleichbaren
Positionen verfiigt, wurden weitreichende Restrukturierungs- und Effizienzsteigerungsprozesse
angestof3en, die eine Nachhaltigkeit in der flichendeckenden medizinischen Versorgung der Bevol-

kerung im Landkreis Lorrach zum Ziel haben.

Linksherzkathetermessplatz

Da die rdumliche Situation als unbefriedigend eingestuft und die vorhandenen Gerite altersbedingt
ersetzt werden mussten, wurde im Kreiskrankenhaus Lorrach ein neuer Linksherzkathetermessplatz
eingerichtet. Die Gesamtinvestition betrug circa 1,6 Millionen Euro und fiihrte zu einer deutlichen

Stiarkung der kardiologischen Abteilung in Lorrach.

Zentralapotheke

Im Kreiskrankenhaus Lorrach wurde fiir circa 3 Millionen Euro (hiervon circa 1,65 Millionen Euro
Fordergelder) eine neue Zentralapotheke eingerichtet. Seit die technische Ausstattung auf dem mo-
dernsten Stand ist, werden von hier aus auch weitere, nicht zum Klinikverbund geh6rende Hiuser
versorgt. So konnen in der Zentralapotheke des Kreiskrankenhauses Lorrach nun parenterale Nah-
rung fiir Siuglinge hergestellt sowie Zytostatika in Reinraumlabors vorbereitet werden. Damit konn-

te eine hohere Versorgungsqualitit der Patienten sichergestellt werden.



Die Kliniken des Landkreises Lérrach GmbH an den
drei Standorten Lorrach, Rheinfelden und Schopfheim

Gepriift und zertifiziert: Dr. Christoph Haag (rechts)
vom Kreisklinikum Lérrach nahm in Begleitung des Lei-
tenden Arztlichen Direktors Dr. Bernd Vetter die
Zertifizierungsurkunde als Lokales Traumazentrum von
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie entgegen

Lokales

Traumazentrum

Anstieg der

Patientenzahlen

Ortsnahe stationdre

Versorgungsstruktur

Zertifizierung Traumanetzwerk Oberrhein und Stroke Unit
Nach knapp drei Jahren intensiver Arbeit, in denen Strukturen geschaffen, Investitionen getitigt und
Mitarbeiter (auch priklinischer Institutionen wie des Rettungsdienstes) geschult wurden, ist es so
weit: Das regionale Traumanetzwerk Oberrhein ist zertifiziert. Damit darf sich das Kreiskrankenhaus
Lorrach ab sofort »Lokales Traumazentrum« nennen. »Durch das Traumazentrum wird die Zusam-
menarbeit bei der Behandlung Schwerverletzter in der Region optimiert. Die bestmdgliche Versor-
gung solcher Patienten ist damit sichergestellt«, freut sich Dr. Christoph Haag, der die Zertifizie-
rungsurkunde in der Bezirksdrztekammer Freiburg am 24.11.2010 iiberreicht bekam.

Eine weitere Zertifizierung hat das Kreiskrankenhaus Lorrach 2o1o fiir seine Stroke Unit erhal-
ten. Die im Januar 2008 eroffnete Schlaganfalleinheit verbindet kurze Wege mit schneller und umfas-
sender medizinischer und pflegerischer Betreuung und bietet einzigartige Kompetenz in der lokalen

Akutversorgung neurologischer Notfille.

Neuer Chefarzt in Rheinfelden

Mit dem Internisten Dr. Reiner Haag konnte die vakante Chefarztstelle in der Inneren Medizin in
Rheinfelden seit Oktober 2010 auf das Beste neu besetzt werden. Ein sprunghafter Anstieg der
Patientenzahlen war bereits innerhalb kiirzester Zeit zu verzeichnen. Es zeigt sich, dass das Vertrau-
en von Zuweisern und Patienten und somit eine wohnortnahe Versorgung der Patienten wiederherge-

stellt werden konnten.

Psychiatrie im Kreiskrankenhaus Schopfheim

Am Standort Schopfheim ging 2010 die Erwachsenenpsychiatrie in Betrieb. Die Baukosten betrugen
circa 2,2 Millionen Euro, wovon sich circa 1,15 Millionen Euro aus Férdergeldern generierten. Die
Station umfasst 30 vollstationire Betten und bietet eine ortsnahe stationire Versorgungsstruktur im
erwachsenenpsychiatrischen Bereich. Besonders erfreulich ist, dass die Psychiatrie in Schopfheim
und Umgebung eine sehr gute Akzeptanz gefunden hat und dariiber hinaus auch einen Beitrag zur

nachhaltigen Sicherung des Krankenhausstandortes leistet.
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— S, Klinikum Linen

Akademisches Lehrkmnkenhsus der
1. Willselrns-Uribversivat Miinster

Die Idee:
alle Kernleistungen
fiir Tumorpatienten

an einem Standort

Verbesserte
Gerdtetechnologie —
mehr heilbare Tumoren,

weniger Nebenwirkungen

Klinikum Liinen - St.-Marien-Hospital GmbH

RadioOnkologie Liinen - onkologische Standortverstarkung durch
Etablierung eines neuen Zentrums fiir Strahlenheilkunde

Nach konzeptioneller Entwicklung der Strahlentherapie durch das Klinikum Liinen — St.-Marien-
Hospital nahm im Januar 2010 die neu errichtete Praxis fiir Strahlenheilkunde im Facharztzentrum
am Klinikum Liinen ihren Betrieb auf. In enger Kooperation mit dem Klinikum ist die Versorgung
aller ambulanten und stationiren Patienten an einem modernen Strahlentherapiestandort gesichert.
Aufcirca 700 Quadratmetern wurden moderne Behandlungsrdume und Patientenruhezonen
errichtet, um eine optimierte Therapie in spannungsfreier Umgebung zu ermdoglichen. Diese neu
konzipierte Strahlentherapie hat in ihrer interdisziplindren Zusammenarbeit mit den onkologischen
Fachdisziplinen am Schwerpunktkrankenhaus Klinikum Liinen und den ambulanten Praxen im Fach-

arztzentrum den onkologischen Standort wesentlich verstirkt.

Im ersten Jahr wurden circa 8oo Patientinnen und Patienten mittels moderner Geritetechnologie
onkologisch behandelt. Dadurch werden onkologische Zielvolumen (zum Beispiel Speiser6hren-
krebs) optimal erfasst und Nebenwirkungen an unmittelbar dem Bestrahlungsvolumen anliegenden
Risikoorganen (zum Beispiel Riickenmark) duf3erst gering gehalten. Eine im Bestrahlungsgerit
eingebaute CT-Kontrolle, die sogenannte »Cone-Beam-CTx, erlaubt die Korrektur von kleinsten
Lageabweichungen vor jeder Bestrahlung.

Zusdtzlich bereits etablierte oder in der Entwicklung befindliche Bestrahlungstechnologien
wie die intensitdtsmodulierte Bestrahlung (IMRT), die Navigation und die Bildfiihrung von beweg-
lichen Tumoren unter Bestrahlung fithren zu einer weiteren Optimierung der Bestrahlungsdosis
bezogen auf das Tumorzielvolumen.

Hier stellt die IMRT eine spezielle Form der Strahlentherapie dar, bei der die Intensitit der
Strahlendosis innerhalb des Bestrahlungsfeldes dem Gewebe angepasst werden kann. Verschiedene
Bezirke im Bestrahlungsfeld werden zudem mit unterschiedlicher Intensitit bestrahlt. Prinzipiell
werden mit der IMRT durch Bestrahlung vieler kleiner Felder aus moglichst unterschiedlichen Ein-
strahlrichtungen Strahlintensititen generiert, die in der dreidimensionalen Uberlagerung dann eine
moglichst an das Tumorvolumen adaptierte Dosisverteilung erzeugen. Die IMRT erlaubt neben der
Dosiseskalation in Organarealen mit hoher Tumorlast gleichzeitig eine bessere Schonung des den
Tumor umgebenden strahlenempfindlichen gesunden Gewebes. Damit konnen Nebenwirkungen der
Behandlung reduziert und Tumore mit hoherer Dosis behandelt werden. Die Heilungschancen in der

Tumortherapie wie zum Beispiel beim Prostatakarzinom werden dadurch signifikant gebessert.
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Ruhezone fiir die Patientinnen und Patienten

Hochmoderner Linearbeschleuniger

In guten Handen durch fachiibergreifende Medizin

Ausgangslage

Spezialisierung und
Netzwerkbildung zum
Vorteil der Patientinnen

und Patienten

Spezialambulanz fiir Patientinnen und Patienten

mit pulmonaler Hypertonie

Die pulmonale Hypertonie ist ein in der Vergangenheit hiufig vernachldssigtes Krankheitsbild in der
Kompetenzschnittmenge von Pneumologen und Kardiologen. Urséchlich hierfiir ist die relativ ge-
ringe Hiufigkeit der Erkrankung bei insgesamt umfangreicher und zum Teil schwieriger Diagnostik.
Im Mittel wurden historisch vor einer addquaten Diagnosestellung in bis zu 30 Prozent der Fille vier
und mehr Arzte aufgesucht. Verantwortlich hierfiir war ein nur schmales Band therapeutischer MaR-
nahmen, die dariiber hinaus nahezu simtlich ohne Prognoseverbesserung geblieben waren. Somit
waren erfolgversprechende therapeutische Mal3nahmen bei einer Zweijahressterblichkeit von tiber
35 Prozent nicht verfiigbar und dieses Krankheitsbild damit prognostisch ungiinstiger als die mei-
sten Tumoren.

In den letzten Jahren sind jedoch vielfiltige Anstrengungen auf dem pharmakologisch for-
schenden Sektor unternommen worden, sodass mittlerweile symptomlindernde und zum Teil sogar
prognoseverbessernde Substanzen zur Verfiigung stehen. Da diese jedoch nur fiir bestimmte Sub-
gruppen von Patienten mit pulmonalen Hypertonien indiziert sind, gleichzeitig jedoch auch fiir die
Kostentriger einen erheblichen finanziellen Aufwand von bis zu mehreren 10.000 Euro Behand-

lungskosten pro Jahr darstellen, ist gesundheitspolitisch die Vorgabe zur Zentrenbildung erfolgt.

Diese Zentren sind nach einem langwierigen Auswahlprozess im Sommer 2010 benannt und mit
einer sogenannten Institutsermichtigung nach § 116b Sozialgesetzbuch V versehen worden. Dabei
handelt es sich um tiberregionale Zentren, die durch die jeweilige Landes- und Bezirksregierung fiir
die Diagnostik und Therapie der pulmonalen Hypertonie ernannt wurden.

Die Medizinische Klinik I des Klinikums Liinen ist als iberregional versorgendes Zentrum ausge-
wihlt worden, wobei hierfiir sicherlich die Ausweisung zweier hochspezialisierter Abteilungen (Pneu-
mologie und Kardiologie) innerhalb der organisatorischen Fithrung einer Klinik mit ursichlich waren.

So leitet Prof. Dr. Christian Perings als Internist, Kardiologe und Pneumologe beide Fachab-
teilungen, die sowohl nicht-invasiv wie invasiv das komplette Spektrum der jeweiligen Teilgebiete
abdecken. In enger Kooperation mit niedergelassenen Kardiologen und Pneumologen des weiteren
Umfeldes wird somit kontinuierlich wachsend ein Netzwerk zur Diagnostik und Therapie von Pati-
enten mit pulmonaler Hypertonie gesponnen und damit die Versorgungsqualitit fiir dieses Krank-

heitsbild nachhaltig verbessert.
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Der Mensch steht in
unserem Haus im Mittel-
punkt. In seinem Interesse
wollen wir uns stdndig

verbessern

Lebensqualitdt im Fokus:
Zertifizierung als Harn-

inkontinenz-Zentrum

St. Josef Krankenhaus GmbH Moers

Zentrale Notaufnahme: Kiirzere Wartezeiten -

hochwertigere Behandlungsmaglichkeiten

In den USA und GroRbritannien ist das Konzept einer eigenstindigen Zentralen Notaufnahme im
Krankenhaus etabliert. Dabei wird der Notwendigkeit und der Bedeutung der schnellen und zielge-
richteten Behandlung von Patienten mit akut auftretenden Beschwerden unterschiedlichster Art
durch speziell ausgebildete Notfallmediziner Rechnung getragen, um die Behandlungsqualitit wei-
ter zu verbessern.

Seit dem o1.09.2010 fiihrt ein fiinfkdpfiges Arzteteam unter der Leitung von Dr. Rainer Korte
die interdisziplinire Zentrale Notaufnahme (ZNA) im St. Josef Krankenhaus. Das Arzteteam der ZNA
ist fiir die Notfallversorgung aller neurologischen, internistischen und aller Patienten mit unklarer
Diagnose werktags von 8:00 bis 20:00 Uhr verantwortlich. Kiirzere Wartezeiten bei gleichzeitig
hochwertiger Behandlungsqualitit fiir Patienten mit akut auftretenden Beschwerden sind das Ziel
des Arzteteams der Zentralen Notaufnahme. Gleichzeitig haben Dr. Rainer Kérte und sein Team die
Vernetzung zwischen dem ambulanten (einweisende Arzte, Rettungs- und Pflegedienst) und dem

stationdren Versorgungsbereich fiir Notfallpatienten verbessert.

Urologie als Prostatazentrum zertifiziert

Im November 20710 ist die Urologische Abteilung des St. Josef Krankenhauses als 14. Prostatazen-
trum der Bundesrepublik nach den Vorgaben des Dachverbandes der Prostatazentren Deutschland
zertifiziert worden. Die Ziele sind eine Verbesserung der Behandlungsqualitit und die Versorgung
von Patienten mit gutartigen und bosartigen Erkrankungen der Prostata.

Das Zentrum setzt sich zusammen aus der Krankenhausabteilung fiir Urologie unter der
Leitung von Dr. Michael Reimann, fiinf niedergelassenen Urologen und weiteren Kooperationspart-
nern. Die niedergelassenen urologischen Kollegen sind Dr. Christina Steltemeier aus Duisburg-
Meiderich, Sabine Feldhege aus Duisburg-Rheinhausen, Dr. Harald Brand, Dr. Jérg Wehmeier und
Dr. Adam Ziemacki aus Moers.

Feste Kooperationspartner sind die Strahlentherapie am Klinikum Duisburg, die Pathologie
im Bethesda Krankenhaus Duisburg, eine Rehabilitationsklinik fiir Urologie, das Gesundheitszen-
trum Niederrhein am St. Josef Krankenhaus Moers mit Krankengymnastik, die Schwerpunktpraxis
fiir Himatologie und internistische Onkologie, Dres. Jochen Eggert, Jorg Wiegand, Paul Jehner in
Moers und die Abteilung fiir Radiologie im St. Josef Krankenhaus Moers. Ferner arbeitet ein Psycho-
onkologe als Kooperationspartner mit sowie die Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Moers und das

Department fiir Schmerz- und Palliativmedizin im St. Josef Krankenhauses in Moers.



Der Ambulante Pflegedienst
wurde 2010 gepriift.

Die Gesamtnote: 1,0

Lertifikat

Durch die Biindelung von Kompetenzen und Ressourcen sowie die Verzahnung von Klinik und
Praxis wird das Qualititsoptimum bei der Versorgung erreicht. Fortbildung und wissenschaftlicher
Gedankenaustausch werden unter dem Dach des Prostatazentrums gefordert.

Im Mittelpunkt stehen drei Prostataerkrankungen, die durch die Zentrumsbildung erfasst
werden: das benigne Prostatasyndrom, das Prostatakarzinom und die Entziindung der Prostata (Pro-
statitis). Die Verpflichtung der Partner, nach internationalen und nationalen Leitlinien zu behandeln,
ist Voraussetzung fiir unser Zentrum. Wir mochten unseren Patienten in Moers und Umgebung ein

Partner sein, der sich kompetent auf hochstem Niveau mit Erkrankungen der Prostata befasst.

Pflege in Moers — mit Brief und Siegel ausgezeichnet

Die Pflege im St. Josef Krankenhaus Moers ist ausgezeichnet. Das hat jetzt das unabhingige und
bundesweit titige Institut DioCert bei einer Begehung im November 2010 bestitigt. Eine solche
Zertifizierung macht die pflegerische Qualitit messbar und nachvollziehbar. Der Moerser Pflege-
dienst hat als erster Pflegedienst der Region alle Anforderungen der Qualititsnorm DIN EN ISO
goo1:2008 erfiillt.

Der gesamte Pflegedienst des St. Josef Krankenhauses arbeitet mit einem einheitlichen Doku-
mentationssystem, um die Beobachtungen aus Pflege, Diagnostik und Therapie festzuhalten. Regel-
milig finden klinische Audits zur Pflegedokumentation, zur Patientensicherheit und zur Patienten-
zufriedenheit statt.

Der Pflegedienstleitung ist es wichtig, dass die Mitarbeiter nicht nur an Entscheidungen betei-
ligt, sondern tiber Ergebnisse und Vorhaben rasch informiert werden. Ein breit gefichertes Fort- und
Weiterbildungsprogramm steht den Mitarbeitern offen — und das orientiert sich an den Qualitits-
merkmalen der nationalen pflegerischen Expertenstandards. So bleibt der hohe pflegerische Stan-

dard gewihrleistet.

Weitere Projekte zur Verbesserung der Behandlungsqualitdt in 2010

Neben den hier genannten Projekten hat das Krankenhaus mit vielen MalRnahmen in die Sicherung
der Zukunft investiert.

o Einfiihrung eines zukunftssicheren Krankenhausinformationssystems

o Neustrukturierung der Unternehmensleitung ermdoglicht eine raschere Umsetzung

innovativer Projekte
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RUPTTNER: KLINIKEN

e

Ein Zertifikat nach
OnkoZert ist das Giite-

siegel fiir Krebszentren

Bessere Biovertrig-
lichkeit und erleichterte

Diagnostik

Ruppiner Kliniken GmbH

Darmkrebszentrum zertifiziert

Das Darmkrebszentrum Brandenburg-Nordwest unter Leitung von Dr. Thomas Buthut wurde durch
OnkoZert zertifiziert. Ein externes Gremium hat bestitigt, dass das Zentrum die hohen qualitativen
Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft und anderer fithrender Fachgesellschaften erfiillt.
Uberpriift wurden vor allem die Struktur und die Fallzahlen. So kénnen nur Einrichtungen als Darm-
krebszentrum zertifiziert werden, in denen eine bestimmte Anzahl an Operationen von Darmtumo-
ren pro Jahr erfolgt.

Fiir eine Zertifizierung nach OnkoZert miissen viele Prozesse, die bereits bestehen, in eine
standardisierte Form gebracht werden. Das setzt ein hohes Ma[3 an Engagement aller Mitarbeiter
voraus. In sogenannten Qualitdtszirkeln tauschten sich Vertreter aller beteiligten Berufsgruppen aus
und koordinierten die Schritte zur Optimierung bestehender und neuer Strukturen und Abldufe.
Zustidndigkeiten wurden festgeschrieben und die Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Fachbe-
reichen reglementiert.

Zum Darmkrebszentrum Brandenburg-Nordwest gehdren neben der Klinik fiir Allgemein-
und Viszeralchirurgie, der Klinik fiir Strahlentherapie, der Medizinischen Klinik B und der Onkolo-
gischen Schwerpunktpraxis der Ruppiner Kliniken auch niedergelassene Fachirzte und die Klinik fiir
Innere Medizin des Kreiskrankenhauses Prignitz. Die enge Vernetzung der verschiedenen Einrich-

tungen erleichtert eine umfassende Betreuung der Patienten vor, wihrend und nach der Therapie.

Innovative Neurochirurgie

Die Klinik fiir Neurochirurgie der Ruppiner Kliniken unter der Leitung von Chefarzt Dr. Ralf Dorre
ist die erste Klinik Brandenburgs und eine der ersten Kliniken deutschlandweit, die eine neuartige
Bandscheibenprothese in die Halswirbelsdule implantiert.

Das Implantat ist aus hochwertigem Kunststoff, der die Biovertriglichkeit erhoht, denn der
Stoff liegt weicher auf den Knochen der Wirbelsdule als Metall. Zudem erleichtert das neue Material
die Diagnostik nach der Implantation. Kommt es beispielsweise nach der Operation um den Band-
scheibenersatz zu Narbenbildungen, Rezidivvorfillen, Entziindungen oder Abszessbildungen, die
Schmerzen verursachen, konnen diese mithilfe einer Rontgen- oder Computertomographuntersu-
chung nicht erkannt werden. Die einzige Moglichkeit zur Diagnostik bietet eine Untersuchung mit
dem Magnetresonanztomographen (MRT).

Doch das Gerit kann nach Titanimplantationen frihestens sechs Wochen nach der Operation
eingesetzt werden. Denn unmittelbar nach dem Eingriff besteht die Gefahr, dass sich unter Einwir-
kung des Magnetfeldes das Implantat lockert. Sechs Wochen nach der OP erschweren dann aller-
dings Ausloschungsschatten (Metallartefakte) die Diagnostik. Unter Umstdnden hilft dann nur ein

erneuter operativer Eingriff, um die Hintergriinde der postoperativen Schmerzen zu diagnostizieren.



Vereinbarkeit von Beruf

und Familie erleichtern

Bei Verwendung des neuartigen Implantats gehoren diese Probleme in Zukunft der Vergan-

genheit an. Das hilft nicht nur dem Patienten — es spart auch Kosten.

Kardiologie mit neuer Funktionsdiagnostik
Am 28. April feierten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Ruppiner Kliniken gemeinsam mit
Patienten und Gisten die weitestgehende Fertigstellung des Anbaus an der Klinik fiir Kardiologie
und nutzten die Moglichkeit zur Besichtigung. Der verglaste Bau enthilt die moderne Funktionsdia-
gnostik, in der die Herzkatheter- und elektrophysiologischen Untersuchungen stattfinden.

Bis Mitte des Jahres 2011 wird die gesamte Klinik in ein komplett saniertes Haus A umziehen.
Der Chefarzt der Klinik, Prof. Dr. Dr. KurtJ. G. Schmailzl, freut sich, dass nach den optimalen

Behandlungsbedingungen sich dann auch der Komfort fiir die stationdren Patienten steigert.

Familienfreundliches Unternehmen - noch mehr Platz fiir Kinder

Die Kindertagesstitte »Wirbelwind« der Medizinischen Bildungsakademie Neuruppin (MBN), einer
Tochtergesellschaft der Ruppiner Kliniken, wurde von Juni bis Anfang September 2010 durch Aus-
und Umbauten um insgesamt 350 Quadratmeter Nutzfliche erweitert. Die neuen Riume bieten Platz
fiir 28 Kinder. Die Kita »Wirbelwind« ist die einzige betriebseigene Kindertagesstitte im Landkreis
Ostprignitz-Ruppin.

Damit die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Ruppiner Kliniken und Tochtergesellschaften
ihre Kleinen immer in der Nihe zum Arbeitsplatz und dabei in guten Hinden wissen, investiert das
Unternehmen gern in den Kindergarten. Und dass ein Ausbau aufgrund steigender Geburtenzahlen
notwenig ist, zeigt eine erfreuliche Entwicklung. Beim Ausbau der Riume wurde insbesondere auf
die TUV-gepriifte Qualitit der Mdbel, auf eine kindgerechte sanitire Einrichtung und eine kinder-
freundliche Atmosphire geachtet.

Die Kita »Wirbelwind« arbeitet nach den Grundsitzen der elementaren Bildung, das hei3t
aktive Forderung der Fihigkeiten der Kinder im Spiel. Es gibt fiir die Kinder einen festen Essraum.
Ansonsten konnen die Kinder sich in allen Rdumen frei bewegen. Insgesamt bietet die Kita »Wirbel-

wind« dann Platz fiir 1o Kinder der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Ruppiner Kliniken.

Laufende MaBnahmen zur Qualitdtssicherung 2010

o kontinuierliche digitale Patientenbefragung

o Zertifizierung Brustkrebszentrum

o Entwicklung einer elektronischen Signatur im Rahmen eines Pilotprojektes
¢ Anwendung der WHO-OP-Checkliste

¢ Dilotprojekt Materialwirtschaft
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BESCHE NIGUNG

Der Behandlungspfad

»Polytrauma«

Die vier Phasen

der Erstversorgung

SESLHEINIGUNG

i
Traumabptrmerk” DGU
TH Rahegeiet

=

St. Clemens Hospitale Sterkrade GmbH

Klinik fiir Unfallchirurgie ist jetzt »Lokales Traumazentrum« im Traumanetzwerk DGU
(Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie)

Die Klinik fiir Unfallchirurgie hat erfolgreich die Anforderungen als lokaler Traumanetzwerkpartner
im Traumanetzwerk DGU erfiillt. Damit verbunden war die Erstellung eines Behandlungspfades
»Polytrauma«, mit dem die Abldufe geregelt wurden. Dr. Thomas Krock hat diese Aufgabe tibernom-
men und zu einem guten Abschluss gebracht.

Bei einem sogenannten Polytrauma liegen gleichzeitig entstandene Verletzungen mehrerer
Korperregionen oder Organsysteme vor, die einzeln fiir sich oder in ihrer Kombination lebensbe-
drohlich sind. Das Polytrauma ist zu unterscheiden von der Mehrfachverletzung ohne vitale Bedro-
hung oder der schweren lebensbedrohlichen Einzelverletzung.

Der Behandlungspfad »Polytrauma« beginnt bei der Anmeldung eines polytraumatisierten
Patienten. Nach der Anmeldung durch die Rettungsleitstelle wird zu jeder Tages- und Nachtzeit
automatisch das interdisziplinire, berufsgruppeniibergreifende Schockraumteam alarmiert. Hierzu
gehoren die Pflegekrifte der Ambulanz, der Oberarzt der Unfallchirurgie, der diensthabende Assis-
tenzarzt Unfallchirurgie/Allgemeinchirurgie, der diensthabende Anisthesiearzt, eine Pflegekraft
Anisthesie, der Oberarzt der Allgemein-/Viszeralchirurgie, eine OP-Pflegekraft, ein Mitarbeiter des
Labors und je nach Bedarf ein Oberarzt der Anisthesie, ein Gefichirurg und ein Mitarbeiter der
Radiologie. Jeder der Beteiligten ist dank des Behandlungspfades genau dartiber informiert, was und

wie zu tun ist.

Die erfolgreiche Behandlung eines »Polytraumatisierten« ist eng verkniipft mit der Zeit, in der seine
Erstversorgung addquat stattfindet. Hier gilt: schnell und sorgfiltig. Eine sogenannte »Traumauhr«
hilft, die entsprechenden Zeitvorgaben der einzelnen hinterlegten Phasen einzuhalten.

Es werden vier Phasen unterschieden: Phase Rot o bis 5 Minuten, Phase Gelb 6 bis 15 Minuten,
Phase Blau 16 bis 30 Minuten, Phase Griin 31 bis 60 Minuten. Fiir jede der einzelnen Phasen gibt der
Behandlungspfad genau vor, was in dieser Zeit zu tun ist. Ist in Phase Griin alles Notwendige erle-

digt, verbessert sich die Prognose fiir den Patienten erheblich.
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St. Clomaons Hospitals Storkrade gGmbH

Qualitatsmanagementsystem nach DIN EN ISO 9001:2008 zur interdisziplindren
Behandlung von Darmkrebserkrankungen erfolgreich zertifiziert

Ende 2010 war es endlich soweit. Die Zertifizierung des Qualititsmanagementsystems fiir die
Behandlung von Darmkrebserkrankungen konnte erfolgreich zu einem Abschluss gebracht werden.
Im Qualititsmanagementhandbuch sind, neben den sich aus der DIN ISO ergebenden Anforderun-
gen, die Schritte der einzelnen Behandlungsabliufe vorgegeben. Basis der festgeschriebenen Abliufe
stellt die bestehende S3-Leitlinie »Kolorektales Karzinom« dar.

Ist die Diagnose einmal gesichert, greifen die im Qualititsmanagementhandbuch aufge-
fithrten, interdisziplindren Mechanismen, um den Patienten bestméglich und nach dem aktuellen
Stand der Wissenschaft und Technik zu behandeln. In wochentlich stattfindenden »Tumorkonfe-
renzen« wird zusammen mit der Onkologin, den Pathologen, den Radiologen und den Vertretern
der Fachdisziplinen (Allgemeinchirurgie, Innere Medizin und Geriatrie) das weitere Vorgehen bei
der Behandlung des einzelnen Patienten besprochen und festgelegt.

Bei Fragen zu einer moglichen Strahlentherapie werden externe Kooperationspartner mit
einbezogen. Jeder Patient erhilt friihzeitig physiotherapeutische Ma3nahmen, sodass drohenden
Verlusten der Selbststidndigkeit, aufgrund von Immobilitit, Schonhaltung etc. entgegengewirkt

werden kann, was insbesondere bei dlteren Tumorpatienten eine nicht unwesentliche Rolle spielt.

Im »Bauchzentrum« arbeiten die Klinik fiir Allgemeinchirurgie und die Klinik fiir Innere Medizin
schon einige Jahre erfolgreich zusammen. Fiir die Behandlung von Darmkrebserkrankungen haben
sich nun die leitenden Abteilungsirzte der Allgemeinchirurgie, der Inneren Medizin und der Geriat-
rie gemiR den Anforderungen der DIN EN ISO goor in einer Selbstverpflichtungserklirung an die
Einhaltung der festgeschriebenen Abldufe gebunden.

Mit der Zertifizierung stellen sie sich von nun an der jihrlichen Uberpriifung durch externe
Auditoren. In diesen Audits wird unter anderem tiberpriift, ob die im Handbuch festgeschriebenen
Behandlungspfade ihre Entsprechung bei der tatsichlichen Behandlung der Patienten gefunden
haben. Wurde wirklich jeder Patient in der Tumorkonferenz vorgestellt, hat jeder Patient Physiothe-
rapie erfahren, wurde die erforderliche Diagnostik tatsichlich und auch korrekt durchgefiihrt usw.
Interne Schulungen und Fortbildungen sowie der Zugriff auf das Qualititsmanagement-Handbuch
von jedem Computer des Hauses aus sorgen dafiir, dass alle an der Behandlung beteiligten Berufs-
gruppen jederzeit entsprechend der erstellten Behandlungspfade arbeiten konnen.

Die erfolgreiche Zertifizierung bestitigt den Abteilungen, dass ihre Arbeit dem Ziel der gegen-

wirtig bestmoglichen Diagnostik und Therapie fiir Darmkrebspatienten entspricht.
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DIN ISO 9001:2008

Zertifizierungen fiir

Brust- und Darmzentrum

Ziel ist der Aufbau
einer klinikweiten

Informationsplattform

Stadtisches Krankenhaus Pirmasens gGmbH

Zertifizierung von Brust- und Darmzentrum

Im Oktober 2010 stellte sich das Stiddtische Krankenhaus nach einer Vorbereitungszeit von nur knapp
zehn Monaten einer Doppelzertifizierung seines Brust- und Darmzentrums nach DIN EN ISO
goor:2008 und den Richtlinien der Deutschen Krebsgesellschaft. Wihrend eines zweitdgigen Audits
wurden die Strukturen und Abldufe innerhalb der Zentren durch externe Auditoren detailliert begut-
achtet und bewertet.

Beide Zentren erhielten Ende November durch den TUV Siid die DIN EN ISO goor:2008 Zerti-
fizierung ohne Abweichungen. Zusitzlich wurde unserem Brustzentrum auch von der Deutschen
Krebsgesellschaft die Zertifizierung ausgesprochen, das Ergebnis fiir unser Darmzentrum wird in
den nichsten Wochen erwartet.

Das Brustzentrum Pirmasens unter der Leitung von Chefarzt Dr. Abdolhamid Huschmand Nia
und das Darmzentrum Pirmasens unter der Leitung von Chefarzt Dr. Cornelius Moser und Chefarzt
Dr. Georgios Adamidis bieten das gesamte Spektrum der Fritherkennung, der histologischen Abkla-
rung, der Operation und der Nachbehandlung des Brust- beziehungsweise Darmkrebses an.

Beide Zentren bestehen aus einem Netzwerk hochspezialisierter Institute und Facharztpraxen,
insbesondere die Institute fiir Pathologie, Strahlentherapie und die Arztpraxen fiir Onkologie und
psychoonkologische Betreuung. So ist sichergestellt, dass allen Patientinnen und Patienten die nach
heutigem Standard bestmogliche Fritherkennung und Behandlung wohnortnah angeboten werden

kann.

Einfiihrung eines Dokumentenmanagementsystems
Nach intensiven Vorbereitungen wurde zum 1. Juni 2010 das Dokumentenmanagementsystem Nexus
Curator im Stddtischen Krankenhaus Pirmasens eingefiihrt. Ziel ist der Aufbau einer klinikweiten
Informationsplattform im Stile eines Intranets, in der alle Dokumente wie Dienstanweisungen oder
Prozessbeschreibungen jederzeit den Mitarbeitern zum Abruf bereitstehen. Die vorher praktizierte
Dokumentation in Papierform wird zum Stichtag 30. Juni ersatzlos entfallen. Mit anderen Worten,
alle Dokumente, die bis dahin nicht elektronisch iiberfiihrt wurden, verlieren automatisch ihre Giil-
tigkeit. »Somit haben wir eine Eindeutigkeit in den Dokumenten und Anweisungen, die auch der
Sicherheit der Mitarbeiter und der Unternehmensfiihrung dients, sagt Heidi Helfrich, die zusammen
mit Christian Heinrich in der Stabsstelle Organisation und Qualititsmanagement arbeitet. Um jedem
Mitarbeiter den Zugang zum hauseigenen Intranet zu ermoglichen, zum Beispiel auch der Kiiche und
der Reinigung, wurden spezielle Terminals an zentralen Stellen im Krankenhaus installiert.

Das System zeichnet sich unter anderem auch durch eine automatische Wiedervorlage aus,

sodass nach einer Laufzeit von ein bis zwei Jahren der Autor des Dokuments erneut iiber die Aktuali-
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tit entscheiden muss. Die Nutzer des Systems konnen mithilfe einer Suchmaschine (genauso wie im
Internet) stichwortbezogen suchen, in welchen Dokumenten ihre Fragen behandelt werden. Zahl-
reiche weitere Informationen wie zum Beispiel aktuelle Nachrichten rund um das Krankenhaus,

der aktuelle Speiseplan oder die hausinterne Telefonliste sind ebenfalls abrufbar.

»Das Dokumentenmanagementsystem wird von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sehr
gut angenommen, wir haben téglich tiber 1.000 Klicks innerhalb des Systems, erldutert Christian
Heinrich, der zusammen mit Heidi Helfrich fiir den Aufbau, die Implementierung und Pflege des
Systems zustidndig ist. »Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch, dass wir regelmiRig aktuelle

Nachrichten aus dem Haus einstellen. Somit bleibt das System lebendig und wird stindig eingesehen.«

Stadtisches Krankenhaus Pirmasens setzt Zeichen bei Nachwuchsforderung

in strukturschwacher Region

Wihrend zahlreiche Kliniken in Deutschland einer eher ungewissen Zukunft entgegensehen, haben
der Pirmasenser Krankenhausdezernent, die Geschiftsfithrung und der Arztliche Direktor am Stid-
tischen Krankenhaus die Zeichen der Zeit erkannt: Ein Stipendium hilft angehenden Medizinern,
sich wihrend der schweren Endphase ihres Studiums auf das Examen zu konzentrieren. Im Gegen-
zug verpflichten sich die Stipendiaten, fiir mindestens drei Jahre am Krankenhaus der Schuhmetro-
pole titig zu sein.

Auch der Famulatur, die jeder Medizinstudent absolvieren muss, haben der Chefarzt der Inne-
ren Medizin — Gastroenterologie, Dr. Cornelius Moser, und der Arztliche Direktor, Dr. Stephan Ram-
bach, zu einer besonderen Anziehungskraft verholfen: Wihrend die angehenden Mediziner an ande-
ren Hiusern oft eingesetzt werden, um anfallende Arbeiten zu verrichten, legt der Arztliche Direktor
am Stidtischen Krankenhaus Pirmasens Wert darauf, dass die Studierenden ihr theoretisches Wissen
auch mit ersten praktischen Erfahrungen bereichern konnen. Diese Manahmen fiihren dazu, dass
der Nachwuchs in der strukturschwachen Region Westpfalz gefordert und langfristig an das Haus

gebunden werden kann. (Quelle: bico)
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Diakonissen-Stiftungs-
Krankenhaus Speyer

Netzwerk bietet alle
modernen Diagnostik-

und Therapieverfahren

Abstimmung der Therapie
in wochentlicher Tumor-

konferenz

Qualitdtsgesicherte
Leitlinien werden in
individueller Therapie

beriicksichtigt
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Diakonissen-Stiftungs-Krankenhaus Speyer gGmbH

Onkologisches Zentrum zertifiziert und anerkannt
Das Onkologische Zentrum Speyer wurde im August 2010 als erstes seiner Art in Rheinland-Pfalz
und der Metropolregion Rhein-Neckar durch die Deutsche Krebsgesellschaft anerkannt und zertifi-
ziert. Es kann auf ein funktionierendes Netzwerk zwischen niedergelassenen Arzten und dem Kran-
kenhaus zurtickgreifen: Die Vorziige der vorhandenen Strukturen im 2007 zertifizierten Darmzen-
trum und dem seit 2008 bestehenden Brustzentrum kommen nun allen Tumorpatienten zugute.
Das Onkologische Zentrum ist besonders spezialisiert auf die Behandlung von gynikologi-
schen Tumorerkrankungen der Brust und Gebidrmutter, von gastrointestinalen Tumoren in Magen,
Darm, Pankreas und Speiseréhre sowie der Lunge. Auch die Metastasenbehandlung wird angeboten.
Im Onkologischen Zentrum Speyer kooperieren das Diakonissen-Stiftungs-Krankenhaus
Speyer, das Radiologische Zentrum, die Onkologische Schwerpunktpraxis, die Strahlentherapie
sowie das Institut fiir Angewandte Pathologie. Dadurch stehen Krebspatienten alle modernen Diag-

nostik- und Therapieverfahren aus einer Hand zur Verfiigung.

Kernstiick des Onkologischen Zentrums ist die wochentlich stattfindende Tumorkonferenz. Wird
nach Untersuchung durch niedergelassene Arzte und mithilfe der im Onkologischen Zentrum zur
Verfiigung stehenden modernen Medizintechnik eine Krebsdiagnose gestellt, wird in der Tumorkon-
ferenz die Therapie abgestimmt. Fachirzte der Gynikologie, Inneren Medizin, Chirurgie, Radiolo-
gie, Onkologie, Strahlentherapie und anderer Fachrichtungen beraten tiber die Behandlung.
Zusitzlich zu den medizinischen Leistungen gewihrleistet das Onkologische Zentrum Speyer
eine spezielle Betreuung durch eine Psychoonkologin und onkologische Fachschwestern, die auf die

besonderen Bediirfnisse der Patienten eingehen.

Dadurch, dass sich die Behandlung im Onkologischen Zentrum Speyer nach qualitdtsgesicherten
Leitlinien der Deutschen Krebsgesellschaft richtet, kann sich der Patient sicher sein, dass fiir seine
individuelle Therapie jeweils die neuesten wissenschaftlichen und technischen Moglichkeiten be-
riicksichtig werden. Dadurch, dass an Diagnose und Therapie alle Fachrichtungen beteiligt sind und
sich wochentlich austauschen, werden dem Patienten auferdem unnotige Wege oder Doppelunter-

suchungen erspart.
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Onkologische Fachschwestern gehen auf die
besonderen Bediirfnisse der Patienten ein

Das Zertifikat bescheinigt, dass das Onkologische
Zentrum die Qualitdtskriterien der Deutschen Krebs-

gesellschaft erfiillt

Modernste Diagnosemdoglichkeiten im Bereich

Urogyndkologie

Auf Leitlinien basierender
Behandlungspfad Voraus-
setzung fiir TUV-Zertifikat

Moderne chirurgische
Verfahren fiir erfolgreiche

Therapie

Patiententransporte schnell und transparent

Seit Oktober 2010 werden die Patiententransporte im Diakonissen-Stiftungs-Krankenhaus und dem
angrenzenden Arztehaus automatisiert durchgefiihrt. Die Mitarbeiter auf den Stationen geben den
Transportauftrag mit Angaben zum Abhol- und Zielort sowie zum Transportmittel in die Maske des
neuen Systems »Synchrotess« ein. Wenn ein Termin frei ist, wird der Transportauftrag per Knopf-
druck freigesetzt. Der nichste freie Mitarbeiter bekommt eine entsprechende Nachricht auf sein
Handy und kiimmert sich um den Auftrag.

Auch eine Vorterminierung ist moglich: Wenn Termine fiir Untersuchungen oder Operationen
bereits am Vortag feststehen, wird der Auftrag rechtzeitig an einen Mitarbeiter des Patientenbegleit-
dienstes geschickt, der den Patienten automatisch zur vorgegebenen Zeit abholt. Der Riickweg funk-
tioniert dhnlich, alle Stationen und Funktionsbereiche im Krankenhaus sind mit dem System ausge-
stattet. Die Einfiihrung des neuen Systems bedeutet fiir die Mitarbeiter auf den Stationen eine
erhebliche Zeitersparnis und unter den Mitarbeitern des Patientenbegleitdienstes herrscht gro3ere
Zufriedenheit, da die Aufgaben transparent und gerecht verteilt sind. Fiir die Patienten entfallen

Wartezeiten auf dem Weg zu Untersuchungen und Behandlungen und zurtick.

Starkung der Urogyndkologie

Flnf Millionen Frauen leiden allein in Deutschland voriibergehend oder dauerhaft unter Inkonti-
nenz. Dennoch wird das Thema tabuisiert. In der Klinik fiir Gynikologie und Geburtshilfe schaftt
der Bereich Urogynikologie Abhilfe, kldrt auf und fiihrt individuelle, auf die Patientin abgestimmte
Therapien durch. Zur Stirkung des Behandlungsschwerpunktes Urogynikologie wurde im Juni 2010
der Behandlungspfad »Rekonstruktive Beckenbodenchirurgie und operative Behandlung bei Harn-
inkontinenz« durch den TUV zertifiziert. Voraussetzung fiir die Zertifizierung war die Implementie-
rung eines Behandlungspfades, der auf nationalen Leitlinien basiert. Durch eine bestimmte Anzahl

von jihrlich durchzufithrenden Operationen wird auRerdem Qualititssicherheit erreicht.

Das Diakonissen-Stiftungs-Krankenhaus bietet Patientinnen, die unter Belastungsinkontinenz, Harn-
dranginkontinenz, Blasenentleerungsstorungen oder Beckenbodensenkungen leiden, modernste
Diagnose- und Therapiemoglichkeiten. Neueste netzchirurgische Verfahren oder sogar Darm- und
Blasenschrittmacher werden zur erfolgreichen Therapie angewandt. Durch die Erfiillung der Krite-
rien fiir die Zertifizierung garantiert der Bereich Urogynikologie im Diakonissen-Stiftungs-Kranken-
haus den Patientinnen eine individuelle Behandlung, die auf aktuellen internationalen Leitlinien

basiert und den neuesten Stand in Wissenschaft und Technik berticksichtigt.
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Krankenhaus
MiirkischOderland

Moderne Medizin -

Kompetenz und Fiirsorge

Geplante und strukturierte
Entlassung erméglicht

optimale Nachsorge

Heilungschancen steigen
mit Qualitdt der Behand-

lungen

Krankenhaus Markisch-Oderland GmbH

Weiterer Aushau des systematischen Qualitatsmanagements

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Krankenhauses Markisch-Oderland haben sich zum Ziel
gesetzt, unter Anwendung eines systematischen Qualititsmanagements den Forderungen, Erwar-
tungen und Wiinschen von Patienten, Angehdrigen und einweisenden Arzten umfassend gerecht zu
werden. Eine besondere Bedeutung kommt dabei der Optimierung geforderter Leistungen unter
gegebenen begrenzten Ressourcen zu. Kurzfristiges Ziel ist die Zertifizierung des Krankenhauses
nach Kooperation fiir Transparenz und Qualitit im Gesundheitswesen (KTQ). Interprofessionelle
Projektgruppen entwickeln Konzepte zur Steuerung der Prozesse. So wurde ein einheitlicher Stan-
dard fiir die Erstellung und den Umgang mit Dokumenten entwickelt und 2010 ein elektronisches

Dokumentenmanagementsystem beschafft.

Erarbeitung eines differenzierten Entlassungsmanagements
Die Projektgruppe, zusammengesetzt aus Mitarbeitern aller an dem Entlassungsprozess beteiligten
Professionen, hat auf der Grundlage des Expertenstandards »Entlassungsmanagement in der Pflege«
ein Konzept zur Organisation einer geplanten und strukturierten Entlassung und zum Fiihren ent-
sprechender Dokumentationen erarbeitet. Ein gezieltes Entlassungsmanagement schafft die Voraus-
setzung dafiir, dass die erforderliche Nachsorge zur richtigen Zeit am richtigen Ort beziehungsweise
die nahtlose Weiterversorgung gegeben ist. Die Wahl des Krankenhauses durch Patienten sowie die
Weiterempfehlung durch andere Leistungserbringer orientiert sich unter anderem an der Qualitit
des Entlassungsmanagements.

Die Stationsteams, Mediziner und Pflegekrifte koordinieren gemeinsam mit dem Sozialdienst
unter Beteiligung des Patienten und seiner Angehorigen strukturiert die Entlassungsplanung,

kommunizieren mit den nachversorgenden Institutionen beziehungsweise Pflegeeinrichtungen.

Zertifizierung des Darmzentrums Markisch-Oderland

Die groRe Anzahl der Darmkrebs-Neuerkrankungen in Deutschland beschiftigt viele Mediziner,
Therapeuten sowie nichtirztliche Spezialisten. Entsprechend groR sind die Bemithungen, denn
Darmbkrebs ist, nicht nur im frithen Stadium erkannt und behandelt, oft heilbar. Die Chance auf
Heilung steigt, je besser die Qualitdt der Behandlung ist. Das Darmzentrum Méirkisch-Oderland
wurde 2010 gegriindet, um die Versorgung von Patienten mit Darmkrebs in der Region Mirkisch-
Oderland (Ost-Brandenburg) zu verbessern. Es handelt sich um einen Zusammenschluss von

Spezialisten innerhalb der gesamten Behandlungskette.



Standardisiertes Hygiene-,
Infektions-und Informations-

management

Chirurgen und Internisten des Krankenhauses Mirkisch-Oderland arbeiten mit ambulant und
stationdr titigen Fachidrzten, Psychologen, Rehabilitationskliniken und Selbsthilfegruppen der Region
zusammen. Die Grundlagen dafiir sind in einem umfangreichen Zentrums-Handbuch gemiR den Anfor-
derungen der Deutschen Krebsgesellschaft e.V./OnkoZert und der DIN EN ISO goo1:2008 geregelt.

2010 konnten mit Fordermitteln im Rahmen des Zukunftsinvestitionsgesetzes audiovisuelle
Konferenzriume mit modernster Ubertragungstechnik ausgestattet werden. Hier werden unter ande-
rem Videokonferenzen fiir die Tumorfallbesprechung zwischen den beiden Standorten Strausberg
und Wriezen unter Einbeziehung externer Kooperationspartner durchgefiihrt. Es wird dazu eine
softwarebasierte Organisation und interaktive Durchfiihrung von Tumorfallbesprechungen und
Tumordokumentationen unter Einbindung externer Teilnehmer und statistischer Auswertungen
genutzt. Jeder Darmkrebspatient wird mit seiner Erkrankung vorgestellt.

Alle teilnehmenden Fachirzte der unterschiedlichen Fachrichtungen bewerten die Befunde
aus ihrer Sicht. Ziel ist es, einen gemeinsamen Behandlungsplan zu erstellen, der optimale Heilungs-
chancen bietet. Dieser Plan orientiert sich an den giiltigen Leitlinien der Medizinischen Fachgesell-
schaften zur Behandlung dieser Krankheit. Das Darmzentrum wurde Ende 2010 erfolgreich nach DIN

EN ISO goor:2008 zertifiziert.

Teilnahme am Regionalen Netzwerk zur

Pravention der Ubertragung von multiresistenten Erregern

Das MRSA-Netzwerk ist ein freiwilliger Zusammenschluss von verschiedenen medizinischen Ein-
richtungen mit dem Ziel, in diesem Qualitdtsverbund durch abgestimmte Prozesse eine Senkung der
nosokomialen MRSA-Raten zu erreichen. Eine wichtige Praventionsstrategie dabei ist das friihzeitige
Erkennen von MRSA-Trigern bei der Klinikaufnahme. Dabei hat sich ein standardisiertes MRSA-
Aufnahmescreening bewihrt.

Bei Risikopatienten werden Abstriche von den am hiufigsten besiedelten Stellen fiir die mi-
krobiologische Diagnostik des MRSA-Keimes genommen. Bei einem positiven Befund arbeiten die
Kliniken dann entsprechend nach den Vorgaben eines standardisierten Hygiene-, Infektions- und
Informationsmanagements. Bei Verlegung des Patienten in eine andere stationire oder ambulante
Einrichtung wird im Uberleitungsbogen der MRSA-Trigerstatus (positiv/negativ) mitgeteilt, um eine

effektive Weiterbehandlung zu gewihrleisten.

64 Strausberg



66
67

ST, CHRISTOPHORLS- ii
KRANKENHALS GrbH  [EES

Endoprothetische
Operationen mit neuarti-
gen Implantaten zum

Wohle unserer Patienten

St. Christophorus-Krankenhaus GmbH

Qualitatssicherung durch spezielle Schulung von Wirbelsdulenoperateuren

auf neuere modernere Implantate im Halswirbel- und Lendenwirbelsdulenbereich

Seit 2005 hat sich die Wirbelsdulenchirurgische Abteilung der Klinik fiir Orthopidie und Unfallchi-
rurgie des St. Christophorus-Krankenhauses Werne stark im Bereich Bewegungserhaltende Wirbel-
sdulenchirurgie engagiert. Der interessanteste Aspekt ist die Implantation von Bandscheibenprothe-
sen an der Halswirbelsiule (cervikal) und der Lendenwirbelsdule (lumbal).

Seit 2007 ist die optimale cervikale Prothese (HWS) M 6 und die lumbale Prothese (LWS) M 6 L
etabliert. Diese Prothese ist optimal axial (also in der Wirbelsdulenachse) gedimpft und wird in der
lateralen Bewegung zunehmend gebremst, sodass eine physiologische Bewegung méglich ist. Tat-
sdchlich entspricht das Kraftbewegungsdiagramm in den biomechanischen Laborversuchen sehr
genau dem einer gesunden menschlichen Bandscheibe, sowohl cervikal als auch lumbal.

Die cervikale Prothese, die seit 2007 verfligbar ist, wurde in der Wirbelsdulenchirurgie Werne
seit 2007 bis heute bei tiber 400 Patienten eingesetzt. Seit Mitte 2010 ist eine lumbale Variante der
Prothese verfiigbar. Nach Qualifizierung/Zertifizierung der Operateure auf dieses neue Implantat
wurde es bisher zwolfmal komplikationslos mit gutem klinischem Erfolg eingesetzt.

Die Anwendung dieser neuen lumbalen Prothese, die erstmals einer menschlichen Bandschei-
be im biomechanischem Labor in der Testung sehr nahekommt, hat das Potenzial, die klinischen
Ergebnisse weiter zu verbessern.

Fiir den Patienten zdhlt, dass gut geschulte Operateure sich stets auf die Implantation opti-
mierter und neuer Implantate einstellen. Auch eine hohe Fallzahl und das regelmi3ige Implantieren
sind wichtig. Darin spiegelt sich die groRe Erfahrung der Operateure wider, die wiederum beruhi-

gend auf die Patientinnen und Patienten wirkt.

Effektiver Infektionsschutz in der Endoprothetik

Krankenhaushygiene und die Vermeidung nosokomialer Infektionen stehen im Fokus des offentli-
chen Interesses. In der Kniegelenksendoprothetik betrigt die Infektionsrate im ersten Jahr nach
Primdrimplantation ein bis zwei Prozent (Erstimplantat), die Dunkelziffer ist hierbei hoch. Eine
Infektion im Operationsbereich stellt eine schwerwiegende Komplikation beim Gelenkersatz dar mit
erheblichen Auswirkungen auf die Lebensqualitit des Patienten. Die Sterblichkeitsrate betrigt hier-
bei bis zu sieben Prozent.

Zwischen 8o und go Prozent der bakteriellen Wundkontaminationen sind auf'in der OP-Luft
vorhandene kolonienbildende Einheiten zuriickzufiihren, die tendenziell von Bakterien stammen,
die von Personen im Operationssaal freigesetzt werden. Hierbei haben in ihrer Hiufigkeit koagulare
negative Staphylokokken den klassischen Erreger einer Wundinfektion (Staphylokokkus aureus)

verdringt und bestimmen das Keimspektrum.
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Modernes Implantat im Lendenwirbelbereich

Maximale Sterilitdt durch geschlossene

Schutzhelmsysteme

Das St. Christophorus-Krankenhaus in Werne

Nutzen fiir unsere
Patientinnen und

Patienten

In der Endoprothetik werden maximale Anforderungen an die Sterilitit im Operationssaal
gestellt. Zum effektiven Infektionsschutz wurde neben einem liickenlosen MRSA-Screening aller
Risikopatienten im OP zusdtzlich zu lamindrem Luftstrom im Rahmen der Klimatechnik seit dem
Jahre 2010 fiir das OP-Team das Tragen von geschlossenen Schutzhelmsystemen eingefiihrt, die einen
unidirektionalen nach unten gerichteten Luftstrom bewirken. Hierdurch ergibt sich nach experimen-
tellen Studien eine Reduzierung der Bakterienfreisetzung durch die Operateure um den Faktor 5.

An dieser tiber den Hygienestandard hinausgehenden MalRnahme kann der Patient erkennen,
dass in unserem Krankenhaus dem Infektionsschutz eine herausragende Bedeutung beigemessen
wird. Hierdurch profitiert der Patient infolge der Reduktion der Komplikationsrate. Aus érztlicher
Sicht wird durch diese Malnahme ein weiterer Riickgang der Hiufigkeit der Infektionen im Opera-
tionsbereich erwartet, der sich in den nichsten Jahren im Krankenhaus-Infektionserfassungs-Sur-

veillance-System (KISS) niederschlagen wird.
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— @ stiftung
—Juliusspital ——
———— Wirzburg—

Einfiihrung strukturierter
jdhrlicher Mitarbeiter-

gespriiche

Ein Sterben in Wiirde

zu Hause méglich machen

Juliusspital Wiirzburg

Das Projekt Fiihrung in der Stiftung Juliusspital Wiirzburg

Die Anforderungen an Fithrungskrifte sind in der komplexer gewordenen Arbeitswelt heute hoher
als je zuvor. Wir haben uns deshalb bereits 2007 zum Ziel gesetzt, die Fiihrung innerhalb unserer
Stiftung zu professionalisieren und das Fiihrungsverstidndnis der rund 8o Fiihrungskrifte mit Blick
auf die Wirksambkeit der Fiihrung zu thematisieren. In Fortsetzung dieses Projekts wurde im Jahr
2010 das Fithrungsinstrument »jdhrliches Mitarbeitergesprich« (MAG) eingefiihrt. Von einer Projekt-
gruppe wurden Zielsetzung, Themen und Inhalte des Mitarbeitergesprichs erarbeitet — stets orien-
tiert an den im Februar 2009 erarbeiteten Fithrungsleitlinien.

Sowohl fiir Fithrungskrifte als auch fiir Mitarbeiter wurde ein Gesprichsleitfaden entwickelt.
Uber die Einfiihrung und Durchfithrung der Mitarbeitergespriche wurde mit der Personalvertretung
eine Dienstvereinbarung geschlossen. Die Mitarbeiter und Fithrungskrifte wurden im Rahmen von
Informationsforen iiber die Einfiihrung des jihrlichen Mitarbeitergespriches informiert.

In den Monaten Mirz bis Mai 2010 erfolgte die Schulung aller Mitarbeiter und Fiithrungskrifte
durch erfahrene Trainer der Bayerischen Akademie fiir Verwaltungs-Management, sodass am
01.06.2010 der Startschuss fiir die ersten Mitarbeitergespriche gegeben werden konnte. Ziel der
Mitarbeitergespriche ist es, die Zusammenarbeit und die Kommunikation zwischen Mitarbeiter

und Fithrungskraft zu verbessern und das Fiihrungsverhalten der Vorgesetzten zu stirken.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung in Betrieb gegangen

Aufbauend aufeinen »Integrierten Versorgungsvertrag Palliativmedizin«, der bereits seit 2005 eine
ambulante palliativmedizinische Behandlung in Mainfranken moglich machte, gelang es der Stiftung
Juliusspital mit den Krankenkassen einen Vertrag zur spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV) ab or.11.2010 abzuschliel3en. Das Versorgungsgebiet umfasst die Stadt Wiirzburg und die
angrenzenden Landkreise mit insgesamt circa 500.000 Einwohnern.

Das angestrebte Ziel ist, die Lebensqualitit und die Selbstbestimmung Schwerstkranker so
lange wie moglich zu erhalten, zu fordern oder zu verbessern und ihnen ein menschenwiirdiges
Leben bis zum Tod in der von ihnen gewtinschten vertrauten Umgebung zu ermoglichen. Das Team
des Juliusspitals aus Arzten und Pflegenden leistet dabei effektive, umfassende Hilfe bei sehr schwer
beherrschbaren Symptomen, die im Zusammenhang mit nicht mehr heilbaren und weit fortgeschrit-
tenen Erkrankungen auftreten konnen. Je nach verordneter Stufe kann dies eine Beratungs- oder eine
Koordinationsleistung sein. Dartiber hinaus ist bei komplexen Problemen eine palliativmedizinische
Teil- oder Vollversorgung moglich, fiir die ein eigener Bereitschaftsdienst rund um die Uhr an 365

Tagen vorgehalten wird.



<>

<>

A 2

Fiihrungsworkshops im Juliusspital Wiirzburg

Das neue Durchleuchtungsgerat
»Artis Zee mit Endoskopieturm«

Die »Cobra«

»Artis Zee« erméglicht
dosissparende

Durchleuchtung

Innovative Laser-
ausriistung zur Behand-

lung harter Nierensteine

Neues Rontgendurchleuchtungsgerit fiir die

Radiologie und die Gastroenterologie

Seit Juli 2010 steht den Abteilungen fiir Gastroenterologie und Radiologie des Juliusspitals das hoch-
moderne Rontgendurchleuchtungsgerit »Artis Zee« (Siemens) zur Verfiigung. Die Gastroenterologie
nutzt das Gerit vorwiegend fiir Eingriffe an den Gallenwegen (ERCP, PTC) und fiir Stent-Anlagen im
Gastrointestinaltrakt. In der Radiologie wird es zum Beispiel fiir die Diagnostik des Schluckakts,

des Magen-Darm-Trakts und der Gefi3e benotigt. Dem Patienten niitzt die neue Technik erheblich:
Die hochauflosende digitale Rontgentechnik erlaubt eine prizise Darstellung feinster Strukturen.
Verschiedene Verfahren der Dosisreduktion (unter anderem gepulste Durchleuchtung, strahlungs-

freie Einblendtechnik) haben eine Verminderung der Strahlendosis um bis zu go Prozent zur Folge.

Einsatz der »Cobra« in der Urologie

Das Juliusspital hat fiir seine Urologische Abteilung eine neuartige und kostspielige Laserausriistung
angeschafft, die in Wiirzburg und der niheren Umgebung den Patienten ausschlie8lich am Spital zur
Verfiigung steht. Unter Einsatz der »Cobra« lassen sich durch eine Laserbehandlung auch besonders
harte Nierensteine schonend ohne Hautschnitt und ohne Verletzung des Nierengewebes zertriim-
mern. Bisher konnten diese harten Konkremente mit der bekannten schmerzfreien StoRwellenthera-
pie, der ESWL, iiberhaupt nicht oder nur durch sehr hdufige Behandlungen desintegriert werden und
galten als »Problemsteine«. Zu ihrer Behandlung wird die »Cobra, ein nur zwei Millimeter diinnes
Endoskop, unter Narkose in typischer Weise durch die Harnrohre in den Harnleiter und die Niere
eingefiihrt. Durch die hohe Flexibilitdt des Endoskops, das sich in zwei Richtungen um 270 Grad
abwinkeln ldsst, konnen alle Kelche des Nierenhohlsystems eingesehen werden. Anstelle eines sonst
iblichen einzigen Arbeitskanals sind zwei separate Arbeitskanile vorhanden. Sie ermdglichen die
gleichzeitige Einfithrung einer Lasersonde und einer Steinfasszange. Mit dem gepulsten Holmium-
Laser-Strahl werden auch hirteste Steine zertriimmert. Diese erneute Investition der Stiftung Julius-
spital ermoglicht es, dass die Urologische Abteilung alle modernsten und effektivsten Methoden der

Nierensteinbehandlung anbieten kann.

Weitere Projekte im Jahr 2010

o erfolgreiches erstes Uberwachungsaudit des Darmzentrums Juliusspital

e Mitwirkung am Gesundheitstag der Stadt Wiirzburg

o Einfiihrung eines neuen Laborinformationssystems

o Startschuss fiir das Projekt »Aktion saubere Hinde«

e Erweiterung der Stroke Unit von vier auf sechs Betten

o Durchfithrung von Manahmen zur Gewihrleistung einer sicheren Umgebung

von Patienten und Mitarbeitern, insbesondere am spiten Abend und in der Nacht
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Das CLINOTEL-Qualitdtskonzept

»Selbststindige und wirtschaftlich erfolgreiche Krankenhiuser, die ihre Dienstleistungen in Uberein-
stimmung mit dem aktuellen medizinischen Wissen und der besten verfiigbaren Praxis erbringen.«
Dieses selbst gesteckte Ziel der CLINOTEL-Krankenhausverbund gGmbH ist keine abstrakte Vision,
deren Verwirklichung in eine unbestimmte Zukunft verschoben wird, sondern eine Herausforderung,
der sich die Mitgliedshiduser des Verbundes mit ihren Mitarbeitern tdglich stellen.

Bestmogliche Qualitit der Behandlungsprozesse und Behandlungsergebnisse im Kranken-
haus sind berechtigte Anspriiche der Patienten. Im Zeitalter einer Vergiitung von Krankenhaus-
leistungen mit Fallpauschalen sind qualitativ hochwertige und sichere Behandlungsprozesse jedoch
gleichzeitig eine essenzielle Voraussetzung fiir die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und
damit fiir die Sicherung der Existenz als eigenstindiges Krankenhaus.

Gleichzeitig entwickelt sich das medizinische Wissen mit hoher Geschwindigkeit weiter und
verdoppelt sich zurzeit etwa alle drei bis vier Jahre. Die Identifikation der jeweils aktuell bestverfiig-
baren medizinischen Evidenz und ihr Transfer in die klinische Praxis stellen somit hohe Anforderun-
gen an das Wissensmanagement der Krankenhiuser und ihre Fihigkeit, interne Verinderungen zu
gestalten.

Vor diesem Hintergrund unterstiitzt die Geschéftsstelle der CLINOTEL-Krankenhausverbund
gGmbH die Mitgliedskrankenhduser bei der individuellen Standortbestimmung und bei strategi-
schen und operativen Entscheidungen zur kontinuierlichen Weiterentwicklung der medizinisch-
pflegerischen Qualitit. Sie entwickelt differenzierte und auf die Gegebenheiten des Verbundes ange-
passte Instrumente des Qualititsmanagements und stellt diese den Mitgliedshiusern zur Verfiigung.

Dariiber hinaus bietet sie eine Plattform fiir den Transfer von Wissen innerhalb des Verbundes.

Das Qualititskonzept des CLINOTEL-Krankenhausverbundes beruht auf fiinf Sdulen:

¢ Qualititssicherung mit Routinedaten (QSR)

o Auditverfahren

e Risikomanagement in der Transfusionsmedizin durch ein anonymes Meldesystem
von transfusionsassoziierten (Beinahe-)Zwischenfillen

o Gesetzlich verpflichtende externe stationire Qualitdtssicherung des
Gemeinsamen Bundesausschusses (EQS G-BA)

e Fachgruppen
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Die Geschéftsfiihrer der CLINOTEL-Mitgliedshduser beim
einem ihrer Treffen, diesmal im CLINOTEL-Mitgliedshaus
in Emden

CLINOTEL-Konzept zur Sicherung und kontinuierlichen Wissenstransfer

- -----

Der erfolgreiche Transfer von Wissen und Erfahrungen ist nicht denkbar ohne die Transpa-
renz der Ergebnisse der verschiedenen im Verbund eingesetzten Qualititsmanagement-Instrumente.
In der 6ffentlichen Diskussion um die Transparenz der Qualitit der medizinisch-pflegerischen Be-
handlung verwenden verschiedene Initiativen zur Qualitdtsentwicklung in diesem Zusammenhang
hiufig Begriffe wie »Mut« und »Bilindnis der Mutigen«.

Innerhalb des CLINOTEL-Krankenhausverbundes ist dieser »Mut« Teil des Selbstverstind-
nisses der handelnden Akteure. Er begriindet sich in einem gemeinsamen Qualititsverstindnis der
Patientenversorgung, das sich auch in der Qualititspolitik unserer Mitgliedshiuser widerspiegelt

und dem Leitbild des Verbundes »Von den Besten lernen, zu den Besten gehdren« entspricht.

Auf den folgenden Seiten mochten wir Ihnen zunichst die von CLINOTEL eingesetzten Instrumente
zur Qualititsentwicklung im Detail vorstellen und danach anhand ausgewihlter Beispiele zeigen,

welche Ergebnisse in den verschiedenen Fachdisziplinen des Verbundes im Jahr 2010 erreicht werden

konnten.

105 Neurologie 115 Operationsbereich 126 Qualitdatsmanagement

108 Orthopddie und Unfallchirurgie 117 Notaufnahme 128 Zusammenfassung und Ausblick

111 Psychiatrie, Psychotherapie 119 Transfusionsmedizin 130 Externe stationdre Qualitdtssicherung

113 Urologie 122 Pflegedienst 176 Erlduterungen der Mitgliedshduser



Qualitatsinstrument

Instrumente zur Qualitatsentwicklung im Verbund
QSR - Qualitdtssicherung mit Routinedaten

Qualititssicherung mit Routinedaten (QSR) bezeichnet ein Verfahren, bei dem Daten, die die Kran-
kenhiuser fiir Abrechnungszwecke an die Krankenkassen iibermitteln, fiir die Auswertung von Qua-
lititskennzahlen genutzt werden. Die QSR bildet in der Regel unerwiinschte Ereignisse wie etwa
Wundinfektionen und Todesfille ab. In vielen Fillen konnen auch Kennzahlen zu Behandlungspro-
zessen, wie der Zeitraum von der stationdren Aufnahme bis zur Durchfiihrung eines bestimmten
diagnostischen oder therapeutischen Eingriffs, ausgewertet werden.

Die QSR ermoglicht iiber eine Analyse ihrer Ergebnisse und der zugrunde liegenden medizi-
nischen und pflegerischen Behandlungsprozesse die Identifikation von Verbesserungspotenzialen in
den Krankenhidusern. Wo erforderlich, konnen interne Korrekturmaf3nahmen eingeleitet und deren
Erfolg mithilfe der QSR-Daten iiberwacht werden.

Qualitdtssicherung mit Routinedaten unterstiitzt so:

o die kontinuierliche Weiterentwicklung der Behandlungsqualitit
o die kontinuierliche Verbesserung der Aus- und Weiterbildung der Arzte und Pflegekrifte
o die Entwicklung einer qualititsorientierten Abteilungs- und Krankenhausleitung
Dieses Potenzial kann durch die Krankenhéuser ohne zusitzlichen Dokumentationsaufwand

ausgeschopft werden, da die benotigten Daten ohnehin im »Routinebetrieb« erhoben werden.

Das Verfahren

Die Mitgliedshiduser des Verbundes liefern ihre patientenbezogenen Abrechnungsdaten jeweils bis
zum 10. des laufenden Monats in anonymisierter Form an die CLINOTEL-Geschiftsstelle. Diese stellt
den Krankenhiusern die Auswertungen der QSR bis spitestens zum 20. des laufenden Monats zur
Verfiigung. Die Aktualitit der Auswertungen bietet den Mitgliedshdusern die Moglichkeit, auf Verdn-
derungen ihrer QSR-Ergebnisse kurzfristig reagieren zu kénnen.

Das methodische Vorgehen bei der Erstellung der Auswertungen und die Berechnungsgrundla-
gen fiir die Ergebnisse der QSR konnen innerhalb des Verbundes von allen Mitgliedshdusern in Hand-
biichern nachvollzogen werden. Die Auswertungen setzen sich aus zwei Komponenten zusammen:

o die Ergebnisse der QUALITATSKENNZAHLEN werden jeweils vergleichend in Form soge-
nannter Benchmark-Diagramme gegeniibergestellt. Das jeweilige Mitgliedshaus kann so die
eigenen Ergebnisse in den Verbundkontext einordnen. Bei einer Reihe von Kennzahlen
werden Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen aufgefiihrt, die als Orientierungswerte
dienen konnen. Innerhalb des Verbundes herrscht dabei vollstindige Transparenz, das hei3t

die Ergebnisse eines Mitgliedshauses sind allen tibrigen Mitgliedern des Verbundes bekannt.
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e FALLREPORTS enthalten eine anonymisierte Auflistung relevanter Falldaten. Sie werden fiir
alle Kennzahlen erstellt, bei denen die Analyse des einzelnen Behandlungsverlaufs zielfiih-
rend erscheint, etwa bei Erkrankungen, die normalerweise mit einer sehr niedrigen Kran-
kenhaussterblichkeit assoziiert sind. Fallreports werden ausschlieRlich denjenigen Mit-

gliedshdusern zur Verfligung gestellt, in denen die betreffenden Patienten behandelt wurden.

Praxisbeispiel

Die Entwicklung von Qualitidtskennzahlen und die Darstellung der QSR-Ergebnisse mochten wir an
einem Praxisbeispiel aus der Unfallchirurgie verdeutlichen: Die aktuelle Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie empfiehlt, dass Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur innerhalb
von 24 Stunden operiert werden sollten, da ansonsten ein erhohtes Risiko fiir postoperative Kompli-
kationen besteht und auch die Sterblichkeit ansteigt.

Die vergleichende Darstellung der Ergebnisse in der Qualititssicherung mit Routinedaten
weist nun den Anteil der Patienten mit Schenkelhalsfraktur aus, bei dem ein bestimmtes Operations-
verfahren angewandt wurde und die Zeit zwischen der stationdren Aufnahme und der Kodierung der
Operation in den Abrechnungsdaten mehr als 24 Stunden betrigt (siehe Abbildung oben).

Die Auswertung ist zwar mit methodischen Einschrinkungen verbunden, da in den Abrech-
nungsdaten nur der Zeitpunkt der Kodierung erfasst wird. In der Praxis sind jedoch in allen Mit-
gliedshiusern des Verbundes in den Operationsbereichen EDV-Arbeitsplitze vorhanden, die eine
zeitnahe Dokumentation erméglichen. Die Zeit der Prozedurkodierung erlaubt daher niherungs-
weise Riickschliisse auf den Operationszeitpunkt.

Als Orientierungswert wurden die Bundesergebnisse der externen stationdren Qualititssiche-
rung herangezogen (EQS G-BA). Hier lag der Anteil an Patienten, die spéter als 24 Stunden nach
der Aufnahme operiert wurden, im Jahr 2009 bei 17,9 Prozent. Im CLINOTEL-Verbund wurde die
24-Stundengrenze im Jahr 2010 nur bei 15,3 Prozent der Patienten iiberschritten.

Als mogliche Ursachen fiir die unterschiedlichen Ergebnisse innerhalb des CLINOTEL-Ver-
bundes kommen neben Verbesserungspotenzialen bei den internen Prozessen auch patientenbezo-
gene EinflussgréRen in Frage. Beispielsweise entscheiden sich die behandelnden Arzte méglicher-
weise bewusst fiir eine spitere Durchfiihrung der Operation, wenn bei dem Patienten wesentliche
Vorerkrankungen des Herz-Kreislaufsystems vorliegen, die sich durch eine medikamentése Behand-
lung kurzfristig verbessern lassen. Die Verschiebung der Operation ist in diesem Fall Ausdruck be-
sonderer Sorgfalt.

Die Ergebnisse der Qualititssicherung mit Routinedaten diirfen daher nicht isoliert, sondern

immer nur im Kontext einer fachlichen Bewertung betrachtet werden.
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Die QSR-Auswertungen wurden im Jahr 2010 mit Unterstiitzung medizinischer Fachexperten aus den

Mitgliedshdusern des CLINOTEL-Krankenhausverbundes quantitativ und qualitativ erheblich weiter-
entwickelt. Erstmalig wurden auch neurochirurgische Eingriffe einbezogen. Aspekte der medizi-
nischen und pflegerischen Qualitit werden nun anhand von fast 3.000 Kennzahlen abgebildet, die
nahezu das gesamte Leistungsspektrum des Verbundes mit wenigen Ausnahmen (zum Beispiel

Gastroenterologie und Nephrologie) umfassen.

Darstellung von Zeitreihen Weiterhin wurden fiir eine Reihe von Kennzahlen sogenannte Zeitreihen-Darstellungen in die Aus-
wertungen aufgenommen. Diese stellen in monatlichen Abstidnden die Ergebnisse des Mitglieds-
hauses der Gesamtrate des Verbundes gegeniiber. So kdnnen Verdnderungen der eigenen Ergebnisse
durch das Mitgliedshaus friihzeitig identifiziert beziehungsweise der Erfolg qualititsverbessernder

MaRnahmen evaluiert werden (siehe Abbildung oben).

Risikoadjustierung Die Krankenhaussterblichkeit bei einer bestimmten Erkrankung wird neben der Qualitit der medizi-
nischen und pflegerischen Behandlung auch durch patientenbezogene Faktoren wie die Schwere
der Erkrankung, Alter und Geschlecht sowie Begleiterkrankungen des Patienten beeinflusst. Die
CLINOTEL-Geschiftsstelle hat daher fiir den akuten Herzinfarkt, den Schlaganfall und die nicht im
Krankenhaus erworbene Lungenentziindung mit Unterstiitzung von Fachexperten aus dem Verbund
statistische Modelle entwickelt, die diese EinflussgroRen fiir den Vergleich der Krankenhaussterb-
lichkeit innerhalb des CLINOTEL-Krankenhausverbundes angemessen beriicksichtigen.

Mit Hilfe des Modells kann fiir jeden Patienten ein individuelles Risikoprofil erstellt und die
Wahrscheinlichkeit abgeschitzt werden, im Krankenhaus zu versterben. Das Beispiel fiir den akuten
Herzinfarkt ist in der Tabelle auf Seite 77 zu sehen.

Anhand des Risikoprofils aller im Krankenhaus behandelten Patienten kann anschlieRend die
erwartete Sterblichkeitsrate in diesem Krankenhaus fiir die definierte Erkrankung berechnet werden.
Die tatsdchlich beobachtete Sterblichkeitsrate in einem Krankenhauses wird dann im Verhiltnis zur
statistisch erwarteten Rate betrachtet. Der Quotient aus beobachteter und erwarteter Sterblichkeit
wird als »standard mortality ratio (SMR)« bezeichnet. Ist er grof3er als eins, bedeutet dies, dass das
Krankenhaus eine hohere Krankenhaussterblichkeit aufweist, als aufgrund des Risikoprofils der
behandelten Patienten zu erwarten gewesen wire. Ist er kleiner als eins, bedeutet dies, dass das
Krankenhaus eine niedrigere Sterblichkeit aufweist, als aufgrund des Risikoprofils der behandelten

Patienten zu erwarten gewesen wire.
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»0dds Ratio«
(Chancenverhiltnis)

Faktoren, die das Risiko, Alter: 70-79 Jahre 2,159
nach einem akuten Herz- Alter: 80-89 Jahre 3,739
infarkt zu versterben, beein- Alter: ab 90 Jahre 4,557
flussen. Das Chancenver- Herzinfarkt mit EKG-Verdnderung 2,338
hdltnis (»0dds Ratio«) Vorbestehende Krebserkrankung 1,962
spiegelt das relative Ge-
preg retativ Diabetes Typ 2 ohne Komplikation 1,377
wicht der jeweiligen Ein- - - .
Diabetes Typ 2 mit Komplikation 1,694
flussgrofe wider. Beispiels-
Volumenmangel 2,278
weise hat ein Patient im
. Alzheimer-Krankheit 2,453
Alter von 70 bis 79 Jahren
. Vorbestehender Bluthochdruck 0,383
ein mehr als doppelt so
i . Durch erhéhten Blutdruck bedingte Herz- oder/und Nierenkrankheit 0,409
hohes Sterblichkeitsrisiko
L. L. Herzmuskelschwdche mit Beschwerden in Ruhe 3,072
wie ein Patient im Alter von
Chronische hochgradige Schédigung der Nieren (Niereninsuffizienz Stadium 1V) 2,781

unter 70 Jahren.

Beispiel:

BEOBACHTETE KRANKENHAUSSTERBLICHKEIT: (O = Observed): 8,3 Prozent
ERWARTETE STERBLICHKEIT: (E = Expected): 10,4 Prozent

SMR =0,8

Fiir die Mitgliedshduser des Verbundes ergeben sich durch den Einsatz des Modells mehrere Vorteile:

e Die Anreize zur Qualititsverbesserung werden spezifischer, da die tatsdchlich beobachtete
Krankenhaussterblichkeit im Verhiltnis zur statistisch aufgrund des Risikoprofils der
Patienten erwarteten Sterblichkeit betrachtet werden kann.

o Die risikobereinigte Betrachtung der Krankenhaussterblichkeit mit Hilfe von »standard
mortality ratios« ermoglicht einen besseren Vergleich der Ergebnisse der CLINOTEL-Mit-
gliedshiuser untereinander, da patientenbezogene EinflussgroRen stirker berticksichtigt
werden als bisher. Die Positionsbestimmung des eigenen Hauses innerhalb des Verbundes
wird somit erleichtert.

o Auf'der Ebene des Einzelfalls kann die Angabe des statistisch zu erwartenden Sterblich-
keitsrisikos bei der Analyse des Behandlungsverlaufs verstorbener Patienten wesentliche
zusitzliche Informationen liefern. Die CLINOTEL-Geschiftsstelle stellt den Mitglieds-
hdusern daher monatlich Fallreports von Todesfillen mit besonders niedrigem beziehungs-
weise besonders hohem Sterblichkeitsrisiko zur Verfiigung. Diese konnen dann in den

regelmil3ig stattfindenden Fallkonferenzen der Mitgliedshduser diskutiert werden.



Umsetzung der Informationen in den Mitgliedshdusern

Die Zustindigkeit fiir die Analyse und inhaltliche Bewertung der Ergebnisse der Qualititssicherung
mit Routinedaten liegt bei den Chefirzten und Pflegedienstleitungen der Mitgliedshiuser des
CLINOTEL-Krankenhausverbundes.

Diese entscheiden auch, in welcher Form die Ergebnisse der QSR innerhalb der jeweiligen
Fachabteilungen und Berufsgruppen kommuniziert werden. In der Praxis geschieht dies im Rahmen
regelmiRiger drztlicher und pflegerischer Besprechungen, durch Fortbildungen oder bei einer ge-
sonderten Morbiditits- und Mortalititskonferenz.

Sehr oft leisten jedoch insbesondere in den operativen Bereichen mehrere Fachabteilungen
und Berufsgruppen ihren Beitrag zum Behandlungsergebnis. Anstrengungen zur Erbringung der
bestmoglichen Qualitit sollten daher von der Krankenhausleitung gebiindelt werden, da diese einen
Uberblick tiber das gesamte Krankenhaus hat und qualititsorientierte Aktivititen aufgrund ihrer
Position koordinieren und hierbei gegebenenfalls Schwerpunkte setzen kann.

Gelegentlich miissen jedoch betriebswirtschaftlich orientierte Krankenhausleitungen sowie
drztliche und pflegerische Fiithrungskrifte wegen ihrer unterschiedlichen beruflichen Herkunft erst
eine gemeinsame Sprache entwickeln.

Die CLINOTEL-Geschiftsstelle begleitet und unterstiitzt die Entwicklung des internen Dia-
logs, indem sie auf Wunsch der Mitgliedshduser vor Ort die Ergebnisse der QSR-Auswertungen vor-
stellt und methodisch fundierte Vorschlige fiir einen Einstieg in die interne Analyse und Diskussion
der Ergebnisse macht. Dieses Angebot st6(3t in den Mitgliedshdusern auf reges Interesse. Im Jahr
2010 haben 28 Termine mit Fiihrungskriften aus den Bereichen Verwaltung, Arztlicher Dienst und
Pflegemanagement in den Mitgliedshiusern stattgefunden. Weitere Termine sind fiir 2011 bereits fest
vereinbart.

Im Vordergrund steht fiir die CLINOTEL-Geschiftsstelle jedoch die Stirkung der metho-
dischen Kompetenz in den Mitgliedshdusern des Verbundes. Im vierten Quartal 2010 haben daher in
Koln drei Workshops stattgefunden, in denen von den Krankenhausleitungen benannte Ansprech-
partner in Kleingruppen mit den Daten des eigenen Hauses unter Anleitung durch die Geschiftsstel-
le praktische Ubungen zur Auswahl und Analyse von QSR-Kennzahlen durchfiihren konnten. Die
Teilnehmer der Workshops bringen die hier erworbenen Fihigkeiten dann im Anschluss als Multipli-
katoren in ihre jeweiligen Krankenhiuser ein.

Die Geschiftsstelle hat dariiber hinaus die Berichte der Teilnehmer zum Stand der Umsetzung
der QSR in ihren Hiusern in schriftlicher Form aufbereitet. Den Mitgliedshdusern des CLINOTEL-
Krankenhausverbundes stehen auf diese Weise praxisnahe Informationen zu erfolgreichen Konzep-

ten und Fallstricken bei der internen Diskussion der Ergebnisse der QSR zur Verfiigung.
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Prof. Dr. Christian Perings (Liinen) im Audit-Gesprach
mit Abteilungsérztin Dr. Sabine Wagner (Speyer)

Eroffnungsbesprechung wahrend
eines Audits in Speyer

Qualitatsinstrument Auditverfahren

Audits sind als »Konigsklasse« des Qualititsmanagements integraler Bestandteil der Qualititspolitik
des CLINOTEL-Krankenhausverbundes. Sie unterstiitzen die Standortbestimmung der auditierten
Organisation und geben Empfehlungen zur Verbesserung. Im Kontext eines grof3en Verbundes
rechtlich und organisatorisch selbststindiger Krankenhduser fordern sie den Gedanken des Mit-
einander-und-Voneinander-Lernens mit dem Ziel, die Qualitit der Krankenhausbehandlung und die
Sicherheit der behandelten Patienten kontinuierlich weiterzuentwickeln.

Das methodische Grundgertist fiir die Umsetzung des CLINOTEL-Auditverfahrens wurde von
der Geschiftsstelle in Anlehnung an die DIN EN ISO 19011 entwickelt und kann von allen Mitarbei-
tern des CLINOTEL-Krankenhausverbundes in einem Handbuch nachvollzogen werden. Mogliche
Inhalte der Audits beruhen auf externen Normen und der bestverfiigbaren wissenschaftlichen Evi-
denz. Beides wird von der Geschiftsstelle in einem Auditkatalog gebiindelt, der fortlaufend aktuali-
siert wird und aktuell Empfehlungen und Ergebnisse von fast 1.000 Leitlinien und wissenschaftli-
chen Studien enthilt. Auch der Auditkatalog steht allen Mitarbeitern des Verbundes zur Verfiigung.

Die Kombination aus methodischer und fachlicher Expertise spiegelt sich auch in der perso-
nellen Zusammensetzung der Auditteams wider. Die Leitung und Organisation eines Audits wird
durch einen Vertreter der CLINOTEL-Geschiiftsstelle ibernommen, der die Qualifikation als ISO-
Auditor erworben hat. Zusitzlich nehmen Fachexperten aus dem Verbund teil, die neben ihrer fach-
lichen Expertise auch tiber Fiihrungserfahrung verfiigen. Die Fachexperten nehmen ihre Aufgaben
ehrenamtlich neben ihrer klinischen Titigkeit wahr, das Audit ist fiir das auditierte Mitgliedshaus

kostenfrei.

Vorbereitung und Durchfiihrung der Audits

Das Auditorenteam hat im Wesentlichen zwei Aufgaben, die in der Fachterminologie als »Validie-
rung« und »Verifizierung« bezeichnet werden. Unter dem Stichwort »Validierung« geht das Audito-
renteam der Frage nach, ob die schriftlichen Vorgaben der Organisation zu Behandlungsprozessen
oder die »gelebte klinische Praxis« dem aktuellen Stand des medizinischen Wissens und den Vorga-
ben und Empfehlungen externer Normen wie Leitlinien, Richtlinien, Verordnungen etc. entsprechen.
Die schriftlichen Vorgaben der Organisation werden zu diesem Zweck als sogenannte Audit-Einga-
ben vor dem Audit gepriift. Die »Verifizierung« beantwortet die Frage, in welchem Umfang organisa-
tionsinterne Vorgaben von den Mitarbeitern des jeweiligen Krankenhauses umgesetzt werden. Diese
Informationen werden in Gespridchen mit den Mitarbeitern und Beobachtungen von Behandlungs-

situationen am Tage des Audits erarbeitet.



Der Fokus der Betrachtung liegt dabei im CLINOTEL-Auditverfahren primér auf einer Ein-
schitzung des Behandlungsprozesses und der Identifikation potenzieller oder tatsdchlicher Risiken
fiir den Patienten.

»Qualitdt kommt von ganz oben« — dieser Satz ist im Kontext des Qualititsmanagements
Allgemeingut. Daher werden durch das Auditorenteam auch sogenannte Fiihrungs- und Unterstiit-
zungsprozesse angemessen berticksichtigt, wenn diese in relevantem Umfang Einfluss auf die Pro-
zess- und Ergebnisqualitit der Krankenhausbehandlung nehmen kénnen.

Die vor und wihrend des Audits gewonnenen Informationen werden als Auditfeststellungen
zusammengefasst, aus denen das Auditorenteam Schlussfolgerungen zieht und Handlungsempfeh-
lungen ableitet. Feststellungen, Schlussfolgerungen und Empfehlungen werden in einem ausfiihr-
lichen und differenzierten Auditbericht zusammengefasst, der dem auditierten Mitgliedshaus inner-
halb von vier Wochen nach dem Audit tibermittelt wird.

Das Potenzial des Verfahrens fiir die auditierte Organisation geht somit weit iiber eine kriti-
sche Reflexion der eigenen Behandlungsprozesse hinaus und kann bei intelligenter Nutzung Aufga-
ben erfiillen, die in den Krankenhdusern ansonsten von kostspieligen externen Beratern wahrgenom-

men werden.

Neuentwicklungen 2010:

Auditierung klinischer Patientenpfade und Audit Psychiatrie

Die im CLINOTEL-Verbund etablierten Auditverfahren in den Bereichen Anisthesie und Intensiv-
medizin, Operation, Gynikologie und Geburtshilfe, Transfusionswesen und Pflegedienst fokussie-
ren primdr auf Fachabteilungen, Organisationseinheiten oder spezifische Berufsgruppen.

Im Jahr 2010 ist die CLINOTEL-Geschiftsstelle neue Wege gegangen und hat mit fachlicher
Unterstiitzung aus dem Verbund fiir zwei definierte Erkrankungen, das »akute Koronarsyndrom« und
den »akuten ischdmischen Schlaganfall« Auditverfahren entwickelt, die eine fachabteilungs- und
berufsgruppeniibergreifende Reflexion der Qualitit des Behandlungsprozesses von der stationiren
Aufnahme bis zur Entlassung eines Patienten ermdoglichen sollen.

Beim akuten Koronarsyndrom handelt es sich um eine durch eine akute Verengung eines
HerzkranzgefiRRes hervorgerufene lebensbedrohliche Erkrankung wie zum Beispiel den akuten
Herzinfarkt. Der akute ischdmische Schlaganfall ist die hdufigste Form des Schlaganfalls und wird
durch eine Minderdurchblutung des Gehirns verursacht. Beide Krankheitsbilder gewinnen ange-
sichts der demografischen Entwicklung zunehmend an Bedeutung. Gleichzeitig ist eine schnelle und
zielgerichtete Diagnostik und Therapie entscheidend fiir das Behandlungsergebnis und das Uberle-
ben der Patienten, wobei das Vorgehen zwischen den unterschiedlichen Fachdisziplinen und Berufs-

gruppen prizise aufeinander abgestimmt werden muss.
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Ebenfalls neu entwickelt wurde das Audit Psychiatrie. Gegenstand dieses Fachgebiets ist die
Behandlung seelischer Erkrankungen. Allerdings kénnen eine Reihe organischer Erkrankungen
psychiatrische Symptome hervorrufen, die dann nicht fehlgedeutet werden diirfen. Ebenso kénnen
Patienten, die stationir wegen einer seelischen Erkrankung behandelt werden, akut behandlungsbe-
diirftige korperliche Erkrankungen erleiden. Hieraus ergeben sich wichtige Fragen in Bezug auf die

Patientensicherheit, die neben unmittelbar fachgebietsbezogenen Themen im Audit behandelt werden.

Umsetzung im Verbund
Das CLINOTEL-Auditprogramm wird von den Mitgliedshdusern des Verbundes sehr gut angenom-
men. Bis zum Ende des Berichtsjahres 2010 haben insgesamt 41 Audits in den Mitgliedshiusern des

CLINOTEL-Krankenhausverbundes stattgefunden. Weitere 11 sind fiir 2011 bereits fest terminiert.

Meldesystem Transfusionsmedizin

Der Umgang mit Blut und Blutprodukten ist eine risikobehaftete klinische Tdtigkeit, bei der es im-
mer wieder zu Beeintrdchtigungen der Patientensicherheit kommen kann. Dies zeigen zum Beispiel
die jahrlichen Publikationen der »Serious Hazards of Transfusion (SHOT) Steering Group«, denen
Datenmaterial aus dem langjidhrigen britischen Meldesystem zugrunde liegen.

In der offentlichen Diskussion wird dabei immer das Risiko einer Infektion mit AIDS- oder
Hepatitis-Viren hervorgehoben. Wissenschaftliche Publikationen zeigen jedoch, dass transfusions-
bedingte Nebenwirkungen auch durch Risiken im Transfusionsprozess selbst, etwa die Verwechs-
lung von Blutkonserven oder Patienten, bedingt sein kénnen.

Eine Moglichkeit, Risiken im Transfusionsprozess transparent zu machen und dadurch die
Patientensicherheit zu erh6hen, besteht in der Kommunikation von (Beinahe-)Zwischenfillen im
Umfeld der Transfusion.

Dadurch wird zum einen das Bewusstsein fiir risikoerh6hende Konstellationen bei den am
Behandlungsprozess Beteiligten geschirft. Ebenso gut konnen alle Beteiligten profitieren, wenn
besonders gute Losungsansitze kommuniziert werden, die in einer konkreten Gefihrdungssituation
geholfen haben, Schaden vom Patienten abzuwenden.

In der Luftfahrt werden vertrauliche Meldesysteme tiber Beinahezwischenfille als integraler
Bestandteil des Risikomanagements bereits seit geraumer Zeit erfolgreich eingesetzt. Dort wurde in
den yoer-Jahren des 20. Jahrhunderts deutlich, dass schwere Zwischenfille nicht mehr auf tech-
nisches Versagen sondern tiberwiegend auf sogenannte Human Factors zuriickzuftihren waren.
Menschliche Fehler wurden dort im Verlauf eines lingeren Erkenntnisprozesses als nattrlich akzep-

tiert und als Chance verstanden, aus ihnen zu lernen. Ausgehend von den vertraulichen Meldungen



tiber Beinahezwischenfille wurden nachfolgend Konzepte entwickelt, die verhindern sollen, dass
individuelle Fehler zu einer unmittelbaren Gefihrdung von Passagieren und Besatzungen fiihren.

Im CLINOTEL-Krankenhausverbund wird das Potenzial eines solchen vertraulichen Melde-
systems seit September 2009 fiir den Bereich Transfusionswesen genutzt.

Berichte tiber (Beinahe-)Zwischenfille in Mitgliedshdusern des Verbundes werden in der
CLINOTEL-Geschiftsstelle durch einen definierten Ansprechpartner entgegengenommen und mit
dem jeweiligen Transfusionsverantwortlichen des Mitgliedshauses in einem strukturierten Interview
aufbereitet.

Der Fokus der Analyse liegt dabei in der Identifikation systemischer Einflussgro3en und der
Ableitung von Empfehlungen, die auf systemischer Ebene risikomindernd wirken. Diesen metho-

dischen Ansatz mdchten wir anhand eines theoretischen Fallbeispiels veranschaulichen.

Fallbeispiel

Ein 6o-jihriger Patient wird wegen einer akuten Blutung im Bereich des Magen-Darm-Traktes not-
fallmiRig wihrend der Nachtstunden auf der Intensivstation aufgenommen. Er ist kreislaufinstabil
und muss kiinstlich beatmet werden. Wenig spiter benotigt er zwei Blutkonserven.

Die fiir den Patienten zustindige Pflegekraft, die nebenbei auch weitere kritisch kranke Patienten
betreut, entnimmt diese aus dem Blutkonserven-Kihlschrank, wobei sie flichtig die Namens-
beschriftung auf den Blutkonserven priift.

Sie legt die Konserven auf dem Nachtschrank des Patienten ab und informiert kurz den dienst-
habenden Arzt, der gerade einen Patienten mit einem akuten Herzinfarkt behandelt. Dieser fiihrt
einige Zeit spiter am Bett des Patienten einen Blutgruppenschnelltest (sogenannter Bedside-Test)
durch, der ihm bestitigt, dass die Blutgruppe des Patienten mit der auf den Blutkonserven dokumen-
tierten Blutgruppe tibereinstimmt. Nach einem orientierenden Blick auf die Namensbeschriftung auf
der Konserve beginnt er die erste Transfusion, die vom Patienten problemlos vertragen wird.

Kurz nach Beginn der 2. Transfusion fillt der zustindigen Pflegekraft auf, dass bei beiden
Blutkonserven eine Verwechslung vorliegt. Diese sind fiir einen ebenfalls auf der Station behandelten
Patienten bestimmt, der einen dhnlichen Nachnamen hat (Ubereinstimmung der ersten drei Buchsta-
ben) wie der 6o-Jidhrige. Die Transfusion wird sofort unterbrochen. Durch spezielle Blutuntersu-
chungen wird sichergestellt, dass der Patient die Transfusion gut vertragen hat. Er erhilt die beiden
fiir ihn bestimmten Blutkonserven und kann nach der Behandlung eines blutenden Magengeschwiirs

14 Tage spiter bei guter Gesundheit entlassen werden.
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Das vorliegende theoretische Fallbeispiel schildert die potenziell lebensbedrohliche Ver-
wechslung von Blutkonserven in einem komplexen Arbeitsumfeld (Intensivstation). Vordergriindig
ist diese Verwechslung auf menschliche Irrtiimer von Mitgliedern des behandelnden Teams zuriick-
zufiihren, die durch eine Ahnlichkeit von Patientennamen und eine falsche Sicherheit durch ein
positives Ergebnis des Blutgruppenschnelltests begiinstigt wurde.

Eine isolierte personenorientierte Sichtweise hitte nun zur Folge, dass die beiden betroffenen
Mitglieder nochmals geschult und angewiesen wiirden, in Zukunft »besser aufzupassen«. Die Sicher-
heit der auf der Station behandelten Patienten wiirde dadurch jedoch nicht erh6ht, da auf einer Inten-
sivstation naturgemdl eine hohe Arbeitsdichte herrscht und eine akut lebensbedrohliche Ver-
schlechterung des Krankheitszustandes zu jeder Tageszeit und oft gleichzeitig bei mehreren
Patienten beobachtet werden kann.

Der geschilderte Irrtum konnte somit jedem dort titigen Mitarbeiter erneut passieren. Aus
diesem Grund verspricht die Einfiihrung von Konzepten, die verhindern, dass der Irrtum eines Mitar-
beiters direkt in eine Gefihrdung eines Patienten miindet, deutlich mehr Erfolg. Im vorliegenden Fall
konnte beispielsweise bei der Durchfiihrung von Transfusionen ein »Vier-Augen-Prinzip« eingefiihrt
werden, das den behandelnden Arzt und die zustidndige Pflegekraft verpflichtet, sich die patientenbe-
zogenen Angaben auf der Blutkonserve und in der Patientenakte wechselseitig vorzulesen.

Im Anschluss an das strukturierte Interview fasst die CLINOTEL-Geschiftsstelle die relevanten
Ergebnisse der Analyse zusammen und erginzt diese um Empfehlungen und Hinweise zu aktuellen
Veroffentlichungen aus der wissenschaftlichen Literatur. Dieses Dokument wird dann als klinischer
Hinweis beziehungsweise Alarm gegentiber allen Mitgliedshdusern des Verbundes kommuniziert.
Dabei wird seitens der Geschiftsstelle eine strikte Vertraulichkeit des Verfahrens gewihrleistet.

Die so gewonnenen Informationen kdnnen dann von den zustidndigen Transfusionsverant-
wortlichen vor Ort dazu genutzt werden, das schon jetzt hohe Sicherheitsniveau bei Transfusionen

im Verbund kontinuierlich weiterzuentwickeln.
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Qualitdtsinstrument

Externe stationdre Qualitatssicherung

Die Mitgliedshduser des CLINOTEL-Krankenhausverbundes beteiligen sich regelmi(3ig an der
verpflichtenden externen stationdren Qualitdtssicherung nach § 137 SGB V (EQS G-BA). Die externe
stationdre Qualitidtssicherung ist in ihrem Kern ein Kontrollverfahren mit Konzentration auf (nega-
tive) Auffilligkeiten. Die Auffilligkeitskriterien werden auf der Bundesebene von medizinisch-
pflegerischen Fachgruppen definiert. Die Ergebnisse des Verfahrens werden den deutschen Kranken-
hiusern ein Mal pro Jahr von den zustindigen Stellen zur Verfiigung gestellt und durch das AQUA-
Institut in Gottingen auch als Bundesauswertung verdffentlicht.

Fiir die qualititsorientierte Steuerung eines Krankenhauses ist dieser Auswertungszyklus
jedoch sehr lang, zumal die Ergebnisse fiir das aktuelle Jahr in der Regel friihestens im Mai des Fol-
gejahres vorliegen. Hier bieten die von der CLINOTEL-Geschiftsstelle monatlich erstellten Auswer-
tungen der Qualitdtssicherung mit Routinedaten einen erheblichen Vorteil.

Die Ergebnisse der externen Qualitdtssicherung ermoglichen jedoch eine Positionsbestim-
mung des CLINOTEL-Krankenhausverbundes im Vergleich zu den bundesdeutschen Gesamtergeb-
nissen. Die Ergebnisse unserer Mitgliedshiuser werden daher von der CLINOTEL-Geschiftsstelle
zusammengefasst und von den medizinischen Fachgruppen des Verbundes im Hinblick auf mog-

lichen Handlungsbedarf analysiert.

Aufbereitung fiir den Jahresbericht zur Qualitatssicherung 2011

Fiir den Jahresbericht zur Qualitdtssicherung 2011 haben wir fiir die Darstellung der Ergebnisse des
CLINOTEL-Krankenhausverbundes eine spezifische grafische Aufbereitung gewihlt, um dem Leser
einen schnellen Uberblick zu erméglichen.

Fiir die dargestellten Leistungsbereiche wurden drei Kategorien gebildet: der Anteil von Indi-
katoren, bei denen der Verbund den von der zustdndigen Bundesfachgruppe festgelegten Referenz-
bereich erreicht hat, der Anteil von Indikatoren, bei denen dieser Referenzbereich verfehlt wurde,
sowie der Anteil von »Sentinel-Event-Indikatoren«. Die Abbildung auf Seite 85 zeigt dies am Beispiel
eines kiinstlichen Kniegelenks. Bei Sentinel Events handelt es sich um Komplikationen, die auch bei
bester medizinischer Versorgung auftreten konnen, die jedoch so gravierend sind, dass die zustindi-
gen Bundesfachgruppen die Analyse jedes Einzelfalles empfohlen haben.

Um einen Uberblick iiber die Entwicklung des Verbundes geben zu kénnen, haben wir die
Ergebnisse der Jahre 2007 bis 2009 dargestellt. Die Ergebnisse des Jahres 2010 lagen zum Zeitpunkt

der Berichterstellung noch nicht vor.
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Die Grafik zeigt, dass der CLINOTEL-Krankenhausverbund im Jahr 2007 bei circa 20 Prozent
der eingesetzten Qualititsindikatoren die definierten Referenzbereiche verfehlt hat. In den Jahren
2008 und 2009 lagen die Ergebnisse bei diesen Indikatoren ebenfalls innerhalb der Referenzbe-
reiche. Bei etwa sieben Prozent der eingesetzten Indikatoren handelt es sich um sogenannte Sentinel
Events, die sowohl auf der Bundesebene als auch innerhalb des Verbundes beobachtet wurden. Diese
Sentinel Events wurden von den Mitgliedshdusern ausfiihrlich im Dialog mit den zustindigen Stellen
aufder Landesebene analysiert.

Die grafische Darstellung der Ergebnisse des Verbundes erfolgt bei den jeweiligen Fachbe-
reichen. Die Einzelergebnisse unserer Mitgliedshiduser sind fiir alle im Verfahren der externen statio-

nidren Qualititssicherung eingesetzten Indikatoren auf den Seiten 138 bis 175 aufgefiihrt.



Qualitdtsinstrument

Fachgruppen

Fachgruppen sind integraler Bestandteil des CLINOTEL-Konzepts zur Sicherung und kontinuier-
lichen Verbesserung der medizinisch-pflegerischen Qualitit. Sie nehmen im CLINOTEL-Verbund
zwei wichtige Funktionen wahr. Zum einen ermoglichen sie eine fachliche Diskussion und Weiter-
entwicklung der CLINOTEL-Instrumente zur Qualitdtssicherung, zum anderen findet ein Erfah-
rungs- und Wissenstransfer zu krankenhausinternen Projekten zwischen den Krankenhdusern statt.

Die Geschwindigkeit der Entwicklung des medizinischen Wissens und die zunehmende
Fokussierung auf die Wirtschaftlichkeit der Behandlung bei nach Méglichkeit verbesserter Behand-
lungsqualitit stellen groe Herausforderungen an Fithrungskrifte im Krankenhaus dar.

Die CLINOTEL-Fachgruppen bieten hier den Mitgliedshdusern eine geeignete Plattform fiir den
kollegialen Austausch zu diesen Fragen und fordern den Transfer erfolgreicher Losungsansitze.

Im Jahr 2010 hat, zusitzlich zu den bereits bestehenden zehn medizinischen Fachgruppen,
die Fachgruppe Notaufnahme ihre Arbeit aufgenommen. Uber die Aktivititen dieser Fachgruppe
informieren wir Sie auf den Seiten 117 bis 119. Insgesamt sind derzeit elf medizinische Fachgruppen
im CLINOTEL-Verbund organisiert:

o Allgemein- und Viszeralchirurgie
e Anisthesie und Intensivmedizin
o Gefil3chirurgie

e Gynikologie und Geburtshilfe

e Kardiologie

e Neurologie

¢ Notaufnahme

e OP-Management

o Orthopiddie und Unfallchirurgie
o Transfusionsmedizin

e Urologie

Mitglieder der Fachgruppen sind leitende Arzte der jeweiligen Fachdisziplinen, OP-Manager und
Transfusionsverantwortliche. Dariiber hinaus ist seit mehreren Jahren die Fachgruppe Pflegema-
nagement auf der Ebene des Verbundes titig. Uber die Aktivititen dieser Fachgruppe wird in einem
gesonderten Abschnitt auf den Seiten 122 bis 125 berichtet.

Abgerundet wird das Fachgruppenkonzept durch die Fachgruppe Qualititsmanagement, die
sich aus den Qualititsmanagement-Beauftragten der Mitgliedshiuser zusammensetzt. Die Qualitits-

management-Beauftragten begleiten die Projekte zur Qualititsentwicklung in ihren Hiusern mit
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ihrer methodischen Expertise. Wo erforderlich, koordinieren sie fach- und berufsgruppeniibergrei-
fende Aktivititen. Die Fachgruppe Qualititsmanagement und ihre Arbeit werden in einem eigenen
Abschnitt auf den Seiten 126 bis 127 vorgestellt.

Das freiwillige Engagement in den Fachgruppen erfordert von den Fithrungskriften im
CLINOTEL-Krankenhausverbund den Mut, sich den Einschitzungen erfahrener Fachkollegen zu
stellen, und das Vertrauen, dass im Zweifelsfall auch selbstkritische Analysen in konstruktiver und
l6sungsorientierter Weise aufgenommen werden. Vor diesem Hintergrund stellen die fast zwei Dut-
zend Fachgruppentreffen des Jahres 2010, die in den Mitgliedshdusern des Verbundes wesentliche
Entwicklungsanreize gesetzt haben, eine Erfolgsgeschichte dar. Der offene Dialog innerhalb der
Fachgruppen wird dabei wesentlich auch dadurch erleichtert, dass die Krankenhduser der Mitglieder

nicht im Wettbewerb miteinander stehen.

Arbeitsschwerpunkte
Die Fachgruppen treffen sich ein- bis zweimal jihrlich in der CLINOTEL-Geschiftsstelle oder in

einem der Mitgliedshduser des Verbundes.

Die Inhalte der Sitzungen werden wesentlich durch die Fachgruppen selbst bestimmt. Allerdings
stehen die Analyse der Ergebnisse der Qualititssicherung mit Routinedaten einschlie3lich der Ablei-
tung von Handlungsempfehlungen und der fachliche Austausch iiber klinische Behandlungspro-
zesse zumeist im Mittelpunkt der Treffen.

Dartiber hinaus werden die Fachgruppentreffen auch fiir die Diskussion strategischer Fragestel-

lungen genutzt, wie wir am Beispiel der Fachgruppe Neurologie zeigen mdchten.

Die Bedeutung des Fachgebiets hat in den vergangenen Jahren, nicht zuletzt vor dem Hintergrund des
demografischen Wandels, der insbesondere auch mit einer Zunahme von Schlaganfall-Erkrankungen
einhergeht, deutlich zugenommen. Gleichzeitig erhéht die zunehmende Verkiirzung der stationidren
Verweildauer die Notwendigkeit, innovative und sektorentibergreifende Konzepte zu entwickeln, um
eine Versorgung neurologischer Patienten auf qualitativ hohem Niveau sicherzustellen.

Die Fachgruppe hat daher im Rahmen eines Treffens im Juni 2010 einen Workshop zur strukturellen
Entwicklung neurologischer Fachabteilungen und ihrer Einbettung in die regionale Patientenversor-
gung durchgefiihrt. Die Erfahrungsberichte der Teilnehmer sowie erfolgreiche Konzepte und Fall-
stricke auf dem Weg zu einer stirkeren Integration der verschiedenen Leistungsanbieter im Gesund-
heitswesen wurden von der CLINOTEL-Geschiftsstelle in schriftlicher Form gebtindelt. Sie stehen
somit allen Mitgliedshdusern des Verbundes fiir ihre individuellen und auf die regionalen Gegeben-

heiten vor Ort angepassten Aktivititen zur Verfiigung.



Gewinnung und Bindung
des drztlichen Nach-

wuchses

Eine weitere Herausforderung fiir drztliche Fiihrungskrifte ist der Arztemangel in den deutschen
Krankenhiusern. Die Anzahl der aktuell dort nicht besetzten drztlichen Stellen wird mit rund 5.000
angegeben. Der Wettbewerb um die »besten Kopfe« unter dem drztlichen Nachwuchs ist damit in
vollem Gange. Die Frage, welche Konzepte zur Gewinnung und Bindung junger Arztinnen und Arzte
Erfolg versprechend sind, wird auch in den medizinischen Fachgruppen des CLINOTEL-Kranken-
hausverbundes regelmiRig diskutiert.

Die Motivation drztlicher Mitarbeiter als einem wesentlichen Aspekt der erfolgreichen Mitar-
beitergewinnung und -bindung bildete einen Themenschwerpunkt des Treffens der Fachgruppe
Gynikologie und Geburtshilfe im Mai 2010. Hier wurde ein innovativer Ansatz fiir die Diskussion des
Themas »Mitarbeitermotivation als Bestandteil erfolgreicher Mitarbeiterbindung« verfolgt. Wissen-
schaftliche Untersuchungen haben gezeigt, dass die Vorstellungen von Fithrungskriften tiber Ein-
flussgroRen, die zur Motivation ihrer Mitarbeiter beitragen, sich oft stark von den Faktoren unter-
scheiden, die die Mitarbeiter selbst als motivierend erleben. Das Treffen in K6ln wurde nun genutzt,
um beide Perspektiven zusammenzufiihren.

Die Perspektive des Chefarztes wurde zunichst durch einen leitenden Gynikologen und Ge-
burtshelfer aus dem Verbund geschildert. Im Anschluss erhielt eine Assistenzirztin aus einer gyna-
kologischen Abteilung des Verbundes die Gelegenheit, den Chefirzten des Verbundes darzustellen,
welche Einflussgro3en den drztlichen Nachwuchs motivieren. In der nachfolgenden Diskussion, die
von allen Teilnehmern als konstruktiv und bereichernd erlebt wurde, zeigte sich, dass drztliche Fiih-
rungskrifte in den Mitgliedshdusern des CLINOTEL-Krankenhausverbundes mit ganz unterschied-
lichen Anspriichen konfrontiert werden. Ungeachtet aller Heterogenitit fand sich jedoch letztlich ein
gemeinsamer Nenner: Der drztliche Nachwuchs von heute ist anspruchsvoll, aber interessiert und
lernbereit. Er mochte das Erlernte dann aber in den klinischen Alltag einbringen und auch das eigene

Arbeitsumfeld aktiv mitgestalten diirfen.
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Fachgebiet
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2010
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Darstellung der Ergebnisse 2010
Allgemein- und Viszeralchirurgie

Das Fachgebiet Allgemein- und Viszeralchirurgie umfasst die operative Behandlung der Bauchorgane
einschliellich der Speiserdhre, der Schilddriise und Nebenschilddriise sowie die operative Behand-
lung von Hernien. Die Qualititssicherung mit Routinedaten im CLINOTEL-Krankenhausverbund
bildet Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitit bei den hiufigsten allgemein- und viszeralchirur-

gischen Eingriffen mit Ausnahme der Chirurgie der Speiserdhre und der Bauchspeicheldriise ab.

Operationen an der Schilddriise

Die Schilddriise spielt eine wichtige Rolle im Energiestoffwechsel und bei der Regulation des
Knochenbaus. Die Schilddriise ist Ausgangspunkt fiir zahlreiche Erkrankungen, die unter anderem
mit einer Uber- oder Unterfunktion der Schilddriise verbunden sein kénnen. Der in der westlichen
Welt hiufig vorkommende Jodmangel kann zu einer krankhaften VergroRerung der Schilddriise,

in der Fachsprache als »Struma« bezeichnet, fithren. Die Qualitdtssicherung mit Routinedaten im
CLINOTEL-Krankenhausverbund bildet alle Operationen ab, die aufgrund einer gutartigen Erkran-

kung der Schilddriise erforderlich werden.

Im Jahr 2010 wurde im CLINOTEL-Krankenhausverbund kein einziger Todesfall nach einem opera-
tiven Eingriff bei gutartiger Erkrankung der Schilddriise beobachtet. Schilddriisenoperationen stel-
len somit ein sehr sicheres Verfahren in den Mitgliedshiusern des CLINOTEL-Krankenhausver-

bundes dar.

GroBe Operationen am Dickdarm (Kolonresektion)

Als Kolonresektion wird die teilweise oder vollstindige operative Entfernung des Dickdarms be-
zeichnet. Eine Kolonresektion kann aufgrund einer bosartigen Tumorerkrankung oder einer ganzen
Reihe gutartiger Erkrankungen des Dickdarms erforderlich werden. Die Qualititssicherung mit
Routinedaten im CLINOTEL-Krankenhausverbund bildet alle Kolonresektionen unabhingig von

ihrer Indikation und der Erkrankungsschwere der behandelten Patienten gemeinsam ab.

Der Anteil im Krankenhaus verstorbener Patienten nach Kolonresektionen bei einer bosartigen Er-
krankung lag im Jahr 2010 bei 7,2 Prozent. Aus wissenschaftlichen Studien werden etwas niedrigere
Sterblichkeitsraten berichtet, wobei dort im Gegensatz zur CLINOTEL-Auswertung bestimmte Risi-

kogruppen aus der Betrachtung ausgeschlossen werden.



Entfernung der Gallen-

blase durch den Bauch-
nabel (laparoskopische

Cholezystektomie)

Die QSR-Ergebnisse zur Kolonchirurgie waren im Jahr 2010 Gegenstand intensiver Diskus-
sionen in der Fachgruppe Allgemein- und Viszeralchirurgie. Unabhingig von methodischen Fragen
der Vergleichbarkeit von QSR-Auswertungen und wissenschaftlichen Studien bestand seitens der
Fachgruppe der Wunsch, den Mitgliedshdusern des CLINOTEL-Krankenhausverbundes ein Instru-
ment zur Verfligung zu stellen, das eine differenziertere Riickmeldung zu den etablierten Behand-
lungsprozessen gibt und diese mit konkreten Vorschlidgen zur Ausschopfung von Verbesserungs-
potenzialen verbindet.

Die CLINOTEL-Geschiftsstelle hat daher mit Unterstiitzung der Fachgruppe ein Prozessaudit
fiir grof3e Operationen an Dickdarm und Enddarm (sogenannte kolorektale Chirurgie) entwickelt.
Dieses beinhaltet neben einer Analyse der Behandlungsprozesse auch Elemente des klassischen Peer-
Review-Verfahrens, das heil3t Fachexperten aus dem Verbund fithren mit Vertretern des auditierten
Mitgliedshauses eine Analyse von Behandlungsverldufen mit Komplikationen durch.

Die Mitglieder der Fachgruppe haben sich zum Ziel gesetzt, alle allgemein- und viszeralchi-
rurgischen Abteilungen des Verbundes innerhalb von drei Jahren wechselseitig zu auditieren. Dieses
ehrgeizige Ziel gewinnt umso mehr an Bedeutung, als ein hoher Anteil der Mitgliedshduser des
CLINOTEL-Krankenhausverbundes bereits tiber zertifizierte Darmzentren verfiigt beziehungsweise
aktuell die Zertifizierung vorbereitet. Die Mitglieder der Fachgruppe sehen jedoch in der Umsetzung
des verbundinternen CLINOTEL-Auditverfahrens die Moglichkeit, die medizinisch-pflegerische

Qualititsentwicklung noch weiter voranzubringen.

Entfernung der Gallenblase (Cholezystektomie)
Die operative Entfernung der Gallenblase (Cholezystektomie) bei Gallensteinleiden ist Gegenstand
der externen stationdren Qualititssicherung, an der sich auch die Mitgliedshiuser des CLINOTEL-

Krankenhausverbundes beteiligen. Die Ergebnisse der Mitgliedshduser finden Sie auf den Seiten

154 bis 155.

Die verbundinterne Qualititssicherung mit Routinedaten stellt durch ihre Aktualitit und eine Reihe zu-
sitzlicher Kennzahlen eine sinnvolle und wichtige Ergidnzung des Verfahrens der externen stationiren
Qualititssicherung bei Gallenblasenoperationen dar. Beispielsweise kann ohne zusitzlichen Doku-
mentationsaufwand der Anteil von Patienten erfasst werden, bei denen die Entfernung der Gallenblase
laparoskopisch, das hei3t in sogenannter Schliissellochtechnik durch den Bauchnabel erfolgte. Dieses
Operationsverfahren stellt gemiR einer aktuellen Leitlinienempfehlung heutzutage das Standardver-
fahren bei der operativen Behandlung von Gallensteinleiden dar. Mehr als 93 Prozent der Cholezystek-
tomien werden laparoskopisch begonnen, bei etwa vier bis sieben Prozent muss auf eine offene Opera-
tion gewechselt werden. Der stationire Aufenthalt bei laparoskopischer Operation ist im Mittel um

drei Tage kiirzer und die Patienten erholen sich deutlich schneller als nach offener Operation.
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Im CLINOTEL-Krankenhausverbund wurden 2010 94,9 Prozent aller Operationen laparosko-
pisch begonnen. Bei 4,3 Prozent der laparoskopischen Operationen musste auf das offene Verfahren

gewechselt werden.

Andsthesie und Intensivmedizin

Anisthesie und Intensivmedizin sind Teilgebiete des Fachgebiets Andsthesiologie. Die Andsthesie
umfasst alle MaRnahmen, die von hierauf spezialisierten Arzten mit dem Ziel durchgefiihrt werden,
Patienten sicher und schmerzfrei durch einen operativen Eingrift zu begleiten. Die Intensivmedizin
befasst sich mit der Diagnostik und Therapie kritisch kranker Patienten.

Die Fachgruppe Anisthesie und Intensivmedizin wurde im November 2009 eingerichtet, um
den Wissenstransfer zu andsthesiologischen Fragestellungen innerhalb des CLINOTEL-Kranken-
hausverbundes zu fordern. Die Qualitdtssicherung mit Routinedaten in der Anisthesie und Intensiv-
medizin bildet unerwiinschte Ereignisse im Zusammenhang mit der Anésthesie, der Beatmungsthe-
rapie auf der Intensivstation und der Behandlung der Sepsis ebenso ab wie Aspekte der Ergebnis-

qualitit des innerklinischen Notfallmanagements.

Sepsis

Die Sepsis, umgangssprachlich auch als »Blutvergiftung« bezeichnet, ist eine akut lebensbedrohliche
Erkrankung, die durch eine fulminante Reaktion des Organismus auf Bakterien oder deren Bestand-
teile hervorgerufen wird. An einer Sepsis erkranken in Deutschland jihrlich rund 154.000 Patienten.
Die Krankenhaussterblichkeit bei Sepsis wird in aktuellen wissenschaftlichen Untersuchungen mit
bis zu 40 Prozent angegeben.

Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen auch, dass Diagnose und Therapie der Sepsis
zeitkritisch sind. So wirkt sich beispielsweise eine verzogerte Antibiotikagabe unmittelbar auf die
Sterblichkeit von Patienten mit Sepsis aus.

Da ein grof3er Teil der Patienten auf einer Intensivstation behandelt wird, hat sich die
Fachgruppe Anisthesie und Intensivmedizin seit Ende 2008 mit dem Thema »Sepsis« befasst.
Erklirtes Ziel der Fachgruppe ist es, auf eine Reduktion der Krankenhaussterblichkeit bei Sepsis im
CLINOTEL-Krankenhausverbund hinzuwirken. Hierzu wurden zunichst anhand von medizinischen
Leitlinien und wissenschaftlichen Untersuchungen EinflussgroRen auf das Sterblichkeitsrisiko iden-
tifiziert. Im zweiten Schritt wurden flir den CLINOTEL-Krankenhausverbund drei Ziele formuliert,
die nach Einschitzung der Fachgruppe im Hinblick auf eine Reduktion der Krankenhaussterblichkeit

der Sepsis die hochste Wirksamkeit versprachen:
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o friihzeitige Identifikation von Patienten mit Symptomen der Sepsis
und zeitnahe drztliche Diagnosestellung
o frithzeitige Gabe von Antibiotika entsprechend der aktuellen Leitlinienempfehlungen

o weitere Therapie der Sepsis ebenfalls gemiRR den aktuellen Leitlinien

Das grol3te Potenzial fiir die Realisierung dieser Ziele liegt in der Einbindung des Pflegepersonals
und in der Optimierung der Kommunikation zwischen den Berufsgruppen. Pflegekrifte halten sich
im klinischen Alltag deutlich hiufiger bei den Patienten auf als Arzte und registrieren daher Verinde-
rungen ihres klinischen Zustandes eher.

Die Fachgruppe hat daher ein Informationsblatt erarbeitet, das die klinischen Symptome einer
Sepsis auflistet und diese mit einem wissenschaftlich fundierten Handlungsalgorithmus fiir Pflege-
personal und Arzte verbindet. Zusitzlich wurden Empfehlungen aufgenommen, innerhalb welcher
Zeitspanne der Algorithmus abgearbeitet werden soll. Dieses Informationsblatt steht allen Mitglieds-
hiusern des CLINOTEL-Krankenhausverbundes zur Verfiigung.

Parallel zu den Aktivititen der Fachgruppe sank die In-Hospital-Letalitdt der Sepsis in der Gruppe
der 22 Krankenhiuser, die bereits im Jahr 2008 Mitglied des CLINOTEL-Krankenhausverbundes
waren, von 32,5 Prozent im Jahr 2008 iiber 31,4 Prozent im Jahr 2009 auf 28,0 Prozent im Jahr 2010.
Dies zeigt die Abbildung oben.

Angesichts von rund 3.200 Sepsispatienten, die pro Jahr in diesen Krankenhdusern behandelt
werden, bedeutet ein Absinken der Krankenhaussterblichkeit um 4,5 Prozent, dass im Vergleich zu
2008 im Jahr 2010 110 ZUsdtzliche Patienten eine Sepsis tiberlebt haben.

Ein kausaler Zusammenhang zwischen den Aktivititen der Fachgruppe und dem Absinken der
Sepsis-Sterblichkeit ldsst sich mit statistischen Verfahren nicht beweisen. Es ist jedoch von einer er-
heblichen Intervention der drztlichen Fiihrungskrifte in ihren jeweiligen Krankenhdusern auszugehen.

Wihrend der Arbeiten am Sepsis-Projekt wurde dariiber hinaus erneut das Potenzial eines
groRen Krankenhausverbundes wie CLINOTEL deutlich. Das CLINOTEL-Mitgliedshaus in Emden
hatte bei der Entwicklung eines Sepsis-Informationsblattes bereits wesentliche Vorarbeiten geleistet.
Der Chefarzt der dortigen Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin hat die eigenen Erfah-
rungen aktiv in die Diskussionen in der Fachgruppe eingebracht, sodass Ideen und Anregungen

eines Mitgliedshauses allen Patienten innerhalb des Verbundes zugutegekommen sind.
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<> Entwicklung der Krankenhaussterblichkeit bei Sepsis
im CLINOTEL-Krankenhausverbund. Die Ergebnisse
beziehen sich auf 22 Krankenhduser, die bereits im
Jahr 2008 Mitglied im Verbund waren.

<I» Das Narkoseset Kinderandsthesie
in der Kreisklinik Altotting

Auditverfahren
Das Angebot eines CLINOTEL-Audits im Bereich Anisthesie und Intensivmedizin wurde von den
Mitgliedshiusern des Verbundes auch im Jahr 2010 wieder aktiv genutzt. Die teilnehmenden Mit-
gliedshiuser erhielten mit fachlicher Unterstiitzung leitender Arzte aus dem Verbund differenzierte
Analysen der eigenen Stirken und Verbesserungspotenziale, verbunden mit Empfehlungen, wie diese
ausgeschopft werden konnen.

Gleichzeitig wurde eine Reihe von Beispielen fiir gute klinische Praxis identifiziert, die tiber
die verbundinterne Kommunikation allen Mitgliedshiusern als Anregung dienen kdnnen und von

denen wir zwei stellvertretend fiir viele weitere vorstellen mochten.

Das Narkoseset Narkosen bei Sduglingen und Kleinkindern stellen besondere Herausforderungen an die narkosefiih-

Kinderandsthesie renden Anésthesisten. Kérperbau und die Steuerung lebenserhaltender Funktionen wie Atmung und
Kreislauf unterscheiden sich zum Teil wesentlich von Erwachsenen. Auch bei der Dosierung von
Medikamenten und Infusionen sind Unterschiede zu beriicksichtigen. Narkosen bei Sduglingen und
Kleinkindern werden daher ausschliel3lich von erfahrenen Anisthesisten durchgefiihrt.

Um die Sicherheit der Kinder in der sensiblen Phase der Narkose zu erhohen, wurden Konzepte
entwickelt, die dazu fiihren sollen, dass dem Anisthesisten bestimmte Handlungsabfolgen wihrend
der Narkose »in Fleisch und Blut tibergehen«, das heil3t, dass er nicht aktiv iber diese Handlungen
nachdenken muss, sondern sich stattdessen ganz auf seinen kleinen Patienten konzentrieren kann.

Ein besonders gelungenes Beispiel fiir ein solches Konzept fanden wir in unserem Mitglieds-
haus in Altotting. Hier wurde eine eigene Tasche mit Zubehor fiir Siuglingsnarkosen entwickelt (Ab-
bildung oben). Diese Tasche enthilt neben den fiir die Uberwachung und Durchfiihrung der Narkose
erforderlichen Instrumenten, wie zum Beispiel Blutdruckmessgerit und Stethoskop, auch ein farb-
kodiertes Zentimeterma3band. Mit diesem Mal3band wird vor Beginn der Narkose die GroRRe des
Sduglings ermittelt. Aus wissenschaftlichen Untersuchungen ist bekannt, dass die Gro[3e des Sdug-
lings mit dem Durchmesser der Luftrohre korrespondiert. Die zur Beatmung eines Sduglings wih-
rend der Narkose erforderlichen Beatmungstuben werden daher in passender GroRRe in farblich
markierten Fichern gelagert, die der Farbkodierung auf dem Zentimetermal3band entsprechen. Der

Anisthesist kann daher sofort auf den fiir den Sdugling passenden Beatmungstubus zurtickgreifen.

Uibersicht chemisch ver- Kritisch kranke Patienten auf der Intensivstation benétigen hiufig eine Vielzahl von Medikamenten.
triaglicher Medikamente Die behandelnden Arzte miissen dabei nicht nur Gegenanzeigen, Nebenwirkungen und Wechselwir-
auf der Intensivstation kungen mit anderen Medikamenten kennen und berticksichtigen. Werden zwei oder mehrere Medi-

kamente gleichzeitig intravends durch denselben Katheter verabreicht, muss dartiber hinaus bekannt

sein, ob die Substanzen chemisch miteinander vertriglich sind. Ist dies nicht der Fall, kann es sein,
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dass ein Medikament unwirksam wird oder durch die chemische Reaktion potenziell schiddliche
Substanzen entstehen.

Auf der Intensivstation des CLINOTEL-Mitgliedshauses in Landshut tragen daher alle Mitglie-
der des behandelnden Teams eine farblich kodierte tabellarische Ubersicht bei sich, aus der zu ent-
nehmen ist, welche Medikamente miteinander vertrdglich sind und daher gemeinsam tber einen
Katheter verabreicht werden kénnen. So wird auch in Zeiten erheblicher Arbeitsdichte ein hohes

Mal} an Sicherheit bei der Verabreichung intravenoser Medikamente gewéhrleistet.

GefdBchirurgie

Das Fachgebiet GefiRchirurgie umfasst sowohl die operative Behandlung von Erkrankungen der
BlutgefilRe als auch die Wundbehandlung von Patienten mit Durchblutungsstorungen der Extremi-
titen. Die CLINOTEL-Geschiftsstelle stellt den leitenden GefiRchirurgen des Verbundes iiber die
Qualitdtssicherung mit Routinedaten monatlich Kennzahlen zur Verfiigung, die Aspekte der Ergeb-
nisqualitit bei der operativen Behandlung der Varikosis (Krampfadern), des Bauchaortenaneurysmas
und der arteriellen Verschlusskrankheit sowie der Behandlung von GefiRkomplikationen bei Patien-
ten mit Diabetes mellitus abbilden.

Die Ergebnisse der QSR wurden von der Fachgruppe Gefi3chirurgie intensiv analysiert und
bewertet. Dabei wurden auch konkrete Empfehlungen zum Umgang mit den Ergebnissen in den

Mitgliedshiusern des Verbundes ausgesprochen.

Erweiterung der Bauchschlagader (Bauchaortenaneurysma)

Unter einem Bauchaortenaneurysma versteht man eine krankhafte Aussackung der Kérperhaupt-
schlagader (Aorta) im Bereich der Bauchhohle. Bei einem fortgeschrittenen Aneurysma besteht das
Risiko einer Ruptur (Zerreilung des Aneurysmas), die mit einer hohen Sterblichkeit verbunden ist.
Fiir die Diagnostik und Behandlung des Aortenaneurysmas liegen detaillierte Empfehlungen wissen-
schaftlicher Leitlinien vor. Bei der Entscheidung tiber die operative Behandlung eines asymptoma-

tischen Aneurysmas muss das Risiko einer Ruptur gegen das Operationsrisiko abgewogen werden.

Endovaskuldre Ausschaltung des Aneurysmas

Bis vor wenigen Jahren erfolgte die gefi(3chirurgische Behandlung von Bauchaortenaneurysmen
ausschlieRlich als offene Operation. Mittlerweile steht fiir bestimmte Patientengruppen auch die
Implantation einer Gefiprothese durch die Leiste, die sogenannte endovaskuldre Ausschaltung
des Aortenaneurysmas, als Therapieverfahren zur Verfiigung. Wissenschaftliche Studien berichten

von einer im Vergleich zur offenen Operation geringeren Komplikations- und Sterblichkeitsrate.

94 GefdBchirurgie



Referenzbereich M Referenzbereich
erreicht nicht erreicht

%
100

80

60

40

20

2007 2008 2009

Der Anteil der Patienten, die mit diesem Verfahren behandelt werden, ist auch im CLINOTEL-
Krankenhausverbund kontinuierlich angestiegen und lag im Jahr 2010 bei 64 Prozent. Dabei wurde
eine Krankenhaussterblichkeit von 2 Prozent beobachtet. Dieses Ergebnis bewegt sich innerhalb des
von wissenschaftlichen Fachgesellschaften angegebenen Orientierungswertes.

Da es sich bei der Operation eines asymptomatischen Bauchaortenaneurysmas um einen pro-
phylaktischen Eingriff handelt, der dem Risiko einer Ruptur vorbeugen soll, hat die CLINOTEL-Fach-

gruppe Gefdlchirurgie empfohlen, jeden einzelnen Todesfall zu analysieren.

Halsschlagaderoperation (Karotis-Rekonstruktion)

Die operative Entfernung von Gefi3wandverkalkungen, sogenannter atherosklerotischer Plaques,
aus der Halsschlagader ist ein anerkanntes Verfahren, das bei Patienten mit einer relevanten Veren-
gung der Halsschlagader das Risiko eines Schlaganfalls erheblich reduzieren kann.

Welche Patienten von dem Eingriff profitieren konnen, war in der Vergangenheit Gegenstand
intensiver wissenschaftlicher Forschung. Beziiglich der Indikationsstellung zur Operation liegen
konkrete Empfehlungen internationaler Leitlinien vor.

Bei der Entscheidung, ob sie dem Patienten eine Operation empfehlen, wigen die behandeln-
den Arzte stets ab zwischen dem Schlaganfallrisiko ohne Operation und dem operationsbedingten
Risiko. Gefiirchtet ist hier insbesondere der wihrend oder nach der Operation auftretende Schlagan-
fall. Die Qualititssicherung mit Routinedaten ist an diesem Punkt methodisch dadurch limitiert,
dass mithilfe der Daten nicht unterschieden werden kann, ob der Patient den Schlaganfall bereits vor
dem stationdren Aufenthalt oder erst im Zusammenhang mit der Operation erlitten hat. Die Betrach-
tung der Sterblichkeit allein ermdglicht nach tibereinstimmender Auffassung der Fachgruppe GefiRR-
chirurgie jedoch keine Riickschliisse auf die Ergebnisqualitit der Halsschlagaderoperation.

Aussagen zur Ergebnisqualitit der Karotis-Rekonstruktion stehen der interessierten Offent-
lichkeit mit den Daten der externen stationdren Qualititssicherung zur Verfiigung, an der sich alle
deutschen Krankenhiuser beteiligen miissen.

Die von der zustidndigen Bundesstelle definierten Qualitdtsanforderungen bei der Karotis-
Rekonstruktion werden hier durch den CLINOTEL-Krankenhausverbund seit 2008 vollstindig er-
reicht (Abbildung oben). Dariiber hinaus haben eine Reihe von Mitgliedshdusern im Jahr 2009 im

Bundesvergleich teils deutlich tiberdurchschnittliche Ergebnisse erzielt (siehe Seite 138 bis 139).
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Gyndkologie und Geburtshilfe

Die Frauenheilkunde mit ihren Teilbereichen Gynikologie und Geburtshilfe ist eines von 30 Fachge-
bieten der Humanmedizin. Die Gynidkologie umfasst dabei die Behandlung von Erkrankungen der
nicht schwangeren Frau im Gegensatz zur Geburtshilfe. Die Ausbildung zum Facharzt erfolgt in
Deutschland immer fiir die Gynidkologie und Geburtshilfe gemeinsam.

Die CLINOTEL-Geschiftsstelle bietet den leitenden Arzten aus diesem Fachgebiet mit der
Fachgruppe Gynikologie und Geburtshilfe ein Forum fiir den Wissenstransfer an. Das Potenzial
eines solchen Forums war in den Diskussionen in der Fachgruppe auch im Jahr 2010 wieder deutlich
erkennbar.

Wie in den iibrigen medizinischen Fachgruppen spielte auch in der Fachgruppe Gynikologie
und Geburtshilfe das Thema »Standardisierung von Diagnostik und Therapie durch klinische
Behandlungspfade« eine groRe Rolle. Das CLINOTEL-Mitgliedshaus in Speyer verfolgt hier mit
der Einfiihrung sogenannter schlanker klinischer Behandlungspfade einen innovativen Ansatz.
»Schlank« bedeutet in diesem Fall, die internen Abldufe vollstindig auf die Erbringung der bestmog-
lichen Qualitit fiir die Patientin auszurichten, bei der Diagnostik und Therapie nur auf die Verfahren
zurtickzugreifen, die evidenzbasiert Nutzen fiir die Patientin bringen und alle »tiberfliissigen« Dinge
wie Verzogerungen und unerwiinschte Ereignisse im Behandlungsverlauf moglichst zu reduzieren.

Die iibrigen Fachgruppenmitglieder erhielten durch die Vorstellung dieses innovativen An-
satzes in der Fachgruppe Anregungen fiir die eigene klinische Titigkeit. Im Gegenzug konnte der
Chefarzt der gynikologischen Abteilung in Speyer auf die Expertise seiner Fachkollegen im Verbund
zuriickgreifen.

Die Entwicklung klinischer Behandlungspfade erfolgt in vielen einzeln agierenden Kranken-
hiusern hiufig mit Unterstiitzung von kostspieligen externen Beratungsunternehmen. Innerhalb des
CLINOTEL-Krankenhausverbundes konnen durch die Biindelung von fachlicher und methodischer
Kompetenz und den begleitenden Erfahrungsaustausch innerhalb der Fachgruppen innovative Kon-
zepte potenziell mit den zur Verfligung stehenden Ressourcen entwickelt werden. Da die Fachgrup-
penmitglieder auch die eigenen Erfahrungen mit erfolgreichen Ansitzen zur Gestaltung von Verin-
derungen einbringen, erhoht sich im jeweiligen Mitgliedshaus die Wahrscheinlichkeit,
Veridnderungen nachhaltig zu gestalten.

Die Analyse der Ergebnisse der Qualititssicherung mit Routinedaten (QSR) bildete im Jahr
2010 einen weiteren thematischen Schwerpunkt der Fachgruppentitigkeit. Die QSR bildet fiir den
Bereich der Gynikologie Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitit bei gynidkologischen Operatio-
nen und der operativen Behandlung des Mammakarzinoms (Brustkrebs) ab. Fiir die Geburtshilfe
werden den Mitgliedshiusern des Verbundes Kennzahlen zur Verfiigung gestellt, die Aufschluss tiber

die Qualitit der Versorgung sowohl der Mutter als auch des Neugeborenen geben kénnen.
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Insgesamt zeigen die Ergebnisse der QSR im Jahr 2010 nach Einschitzung der Fachgruppe
auch im Literaturvergleich sehr geringe Raten an unerwiinschten Ereignissen bei der Behandlung

von Frauen mit gynikologischen Erkrankungen und Schwangeren.

Gynakologische Operationen
Unter dem Oberbegriff »Gynikologische Operationen« werden Operationen an den weiblichen Ge-
schlechtsorganen (Gebidrmutter, Eileiter und Eierstock) zusammengefasst. Neben einer Reihe ande-
rer gynikologischer Operationen bildet die Qualititssicherung mit Routinedaten Aspekte der Ergeb-
nisqualitit bei der operativen Entfernung der Gebarmutter ab. Dieser Eingriff wurde im CLINOTEL-
Krankenhausverbund im Jahr 2010 rund 3.100 Mal durchgefiihrt. Die Krankenhaussterblichkeit bei
Patientinnen, die sich wegen einer gutartigen Erkrankung der Gebdrmutter einer Operation unter-
ziehen mussten, lag bei o,1 Prozent.

Die Ergebnisse der externen stationdren Qualititssicherung des Erfassungsjahres 2009 werden
fiir alle Mitgliedshiuser des CLINOTEL-Krankenhausverbundes auf den Seiten 158 bis 163 dargestellt.

Die Ergebnisse des Jahres 2010 lagen zum Zeitpunkt der Berichterstattung noch nicht vor.

Behandlung von Brustkrebs (Mammachirurgie)

Brustkrebs ist die hdufigste Krebserkrankung bei Frauen. Jdhrlich werden etwa 57.000 Neuerkran-
kungen beobachtet. Empfehlungen zur Diagnostik, Behandlung und Nachsorge des Mammakarzi-
noms sind in einer wissenschaftlichen Leitlinie der Deutschen Krebsgesellschaft und der Deutschen
Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe zusammengefasst. Empfohlen werden jeweils Verfah-
ren, deren Anwendung in hochwertigen wissenschaftlichen Studien positive Auswirkungen auf den
Krankheitsverlauf von Brustkrebspatientinnen gezeigt hat.

Das Verfahren der externen stationiren Qualititssicherung bildet iiber Qualitidtskennzahlen
ab, inwieweit die Empfehlungen der Fachexperten in den bundesdeutschen Krankenhdusern umge-
setzt werden. Bei den Bundesergebnissen wurden von der auf der Bundesebene zustindigen Fach-
gruppe in den letzten Jahren teils erhebliche Verbesserungspotenziale gesehen. Fiir den CLINOTEL-
Krankenhausverbund kann anhand der Ergebnisse der Jahre 2007 bis 2009 eine deutliche
Qualititsentwicklung nachvollzogen werden (Abbildung oben).

Mithilfe der verbundinternen Qualititssicherung mit Routinedaten kénnen wichtige Parame-
ter der Prozessqualitit bei der operativen Behandlung von Brustkrebs, wie etwa die Indikationsstel-
lung zur brusterhaltenden Therapie oder die prophylaktische Entfernung von Lymphknoten in der
Nihe der befallenen Brust ohne zusitzlichen Dokumentationsaufwand abgebildet werden. Durch die
von CLINOTEL erstellten monatlichen Auswertungen der QSR haben die Leitenden Arzte der gyniko-
logischen Abteilungen des CLINOTEL-Krankenhausverbundes so die Moglichkeit, zeitnah auf die

Entwicklung der eigenen Ergebnisse zu reagieren.



Geburtshilfe

Die Qualititssicherung in der Geburtshilfe hat in Deutschland eine mehr als 30-jidhrige Tradition.
Ausgehend von der sogenannten Miinchener Perinatalstudie (1975 bis 1977) wurde eine geburtshilf-
liche Erhebung zunichst in ganz Bayern und schrittweise in allen Bundeslidndern eingefiihrt. Die
Ergebnisse des gesetzlich verpflichtenden Verfahrens werden fiir das Erfassungsjahr 2009 fiir alle
Mitgliedshduser auf den Seiten 142 bis 143 dargestellt.

Aktuellere Ergebnisse stehen durch die verbundinterne Qualititssicherung mit Routinedaten
zur Verfiigung. In den geburtshilflichen Abteilungen des CLINOTEL-Krankenhausverbundes wurden
im Jahr 2010 rund 16.500 Geburten tiber die QSR erfasst. Erfreulicherweise war dabei kein einziger
Todesfall einer Mutter zu beklagen. Der Anteil der Kaiserschnittentbindungen lag bei 34,8 Prozent.

Die Sicherheit von Mutter und Kind wihrend und nach der Geburt bilden auch einen wesent-
lichen inhaltlichen Schwerpunkt des CLINOTEL-Auditverfahrens in der Gynikologie und Geburtshilfe.

Auditverfahren

In der Gynikologie und Geburtshilfe wurden in den vergangenen Jahrzehnten erhebliche Anstren-
gungen zur Erhohung der Patientensicherheit unternommen. Wissenschaftliche Leitlinien, die medi-
zinisches Wissen in Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie biindeln, decken nahezu alle Aspekte
des Fachgebiets in hohem Detaillierungsgrad ab.

Die Ergebnisse der externen stationdren Qualitdtssicherung zeigen, dass unerwiinschte Ereig-
nisse mittlerweile so selten auftreten, dass Fortschritte auf dem Gebiet der Patientensicherheit iiber
Kennzahlen kaum noch zu belegen sind. Gleichzeitig kdnnen unerwiinschte Ereignisse, insbesonde-
re bei der Geburtshilfe, fiir die betroffenen Patienten lebenslange Folgen haben.

Vor diesem Hintergrund stellt eine detaillierte externe Analyse von Behandlungsprozessen
durch Fachexperten im Rahmen eines Audits eine sinnvolle und zielfiihrende Ergdnzung zur Ein-
schitzung der Patientensicherheit in diesem hochsensiblen Bereich der Medizin dar. Diese Einschit-
zung wird auch von den leitenden Gynikologen und Geburtshelfern des CLINOTEL-Krankenhaus-
verbundes geteilt. Seit der Ausweitung des CLINOTEL-Auditprogramms auf diesen Bereich im Januar
2009 hat sich fast die Hilfte aller Mitgliedshiuser mit gynikologisch-geburtshilflicher Abteilung
einer verbundinternen fachlichen Analyse im Rahmen eines Audits gestellt.

Das Audit ermdglicht eine fachliche Einschitzung von Risiken in den etablierten Strukturen
und Prozessen und kann im Idealfall dazu beitragen, dass es gar nicht erst zu einem unerwiinschten
Ereignis kommt. Ein wesentlicher Schwerpunkt der Betrachtung liegt auf der Zusammenarbeit zwi-
schen den an der Behandlung von Miittern und Kindern beteiligten Fachdisziplinen und Berufsgrup-
pen. Weiterhin geht das Auditorenteam der Frage nach, ob und in welchem Umfang das Kranken-
haus in der Lage ist aus (Beinahe-)Zwischenfillen zu lernen, konkrete MaRnahmen zur Verbesse-

rung der Patientensicherheit abzuleiten und diese umzusetzen.
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Hier zeigten sich die im Jahr 2010 auditierten Mitgliedshduser sehr gut aufgestellt. Behand-
lungsverldufe werden insbesondere in der Geburtshilfe durchgingig zeitnah analysiert, um sicherzu-
stellen, dass wichtige Befunde durch das Behandlungsteam richtig gedeutet wurden. Die Kommuni-
kation zwischen den kooperierenden Fachdisziplinen und Berufsgruppen ist klar strukturiert und

geprigtvon der Fiirsorge fiir die zu behandelnden Patienten.

Management medizinischer Notfdlle

Der Grad des Risikobewusstseins in einer Organisation des Gesundheitswesens kann auch daran
abgelesen werden, wie sich diese Organisation auf das Management medizinischer Notfille vorberei-
tet. In den auditierten Mitgliedshdusern nehmen die Mitarbeiter regelmidig an Schulungen zur
Beherrschung der wichtigsten geburtshilflichen Notfille teil. In diesen Fortbildungen, die gro3ten-
teils durch die Mitgliedshduser selbst veranstaltet werden, werden neben theoretischen Kenntnissen
auch praktische Fertigkeiten vermittelt. Die Mitarbeiter des CLINOTEL-Mitgliedshauses in Kempen
haben sich dartiber hinaus an einer externen Fortbildung beteiligt und sich dabei auch einer Priifung

gestellt, die von allen Teilnehmern aus Kempen erfolgreich absolviert wurde.

Kardiologie

Die Kardiologie ist ein Teilgebiet der Inneren Medizin, das sich mit den Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems befasst. Die CLINOTEL-Geschiftsstelle unterstiitzt die Mitgliedshduser bei der
Qualititsentwicklung fiir die Behandlung kardiologischer Erkrankungen durch die Qualititssiche-
rung mit Routinedaten. Inhaltlicher Schwerpunkt der QSR sind Kennzahlen zur Diagnostik und
Therapie der koronaren Herzerkrankung (KHK), die umgangssprachlich auch als »Verengung der
Herzkranzgefi3e« bezeichnet wird. Dariiber hinaus deckt die QSR im Bereich der Kardiologie auch
die Behandlung der Linksherzinsuffizienz (»Herzmuskelschwiche«), lebensbedrohlicher
Herzrhythmusstorungen und der akuten Lungenembolie ab.

Der Wissenstransfer zu Fragen der Diagnostik und Behandlung kardiologischer Erkran-
kungen erfolgt auf der Ebene des CLINOTEL-Krankenhausverbundes in der Fachgruppe Kardiologie,
der neben den Chefirzten kardiologischer Abteilungen auch Chefirzte allgemeiner innerer Abtei-
lungen der Mitgliedshiduser des CLINOTEL-Krankenhausverbundes angehoren.

Neben der Analyse und Bewertung von QSR-Daten stand im Jahr 2010 innerhalb der Fach-
gruppe der Erfahrungsaustausch zu den etablierten Strukturen und Prozessen bei der Behandlung

von Patienten mit einer Erkrankung der HerzkranzgefiRe im Mittelpunkt der Diskussionen.
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Krankenhaussterblichkeit
2010

Akuter Herzinfarkt
Der Herzinfarkt ist ein plotzlich eintretendes und lebensbedrohliches Ereignis, das mit einer Zersto-
rung von Herzmuskelgewebe einhergeht. Verursacht wird dieses Ereignis durch eine akute Unterver-

sorgung des Herzmuskels mit Sauerstoff, zum Beispiel durch den Verschluss von Herzkranzarterien.

Die Bedeutung des Krankheitsbildes hat in Deutschland parallel zur demografischen Entwicklung
deutlich zugenommen. So stieg die Anzahl der Patienten, die wegen eines akuten Herzinfarktes im
Krankenhaus behandelt werden mussten, im Zeitraum von 2000 bis 2009 um 23,7 Prozent auf fast
208.000 Patienten an. Die Krankenhaussterblichkeit wird in einer aktuellen Erhebung des Statisti-
schen Bundesamtes mit 10,7 Prozent angegeben.

Die anhand der QSR ermittelte Krankenhaussterblichkeit im CLINOTEL-Krankenhausverbund
lag dagegen im Jahr 2010 mit 9,7 Prozent unter dem Bundesdurchschnitt. Seit dem Friihjahr 2010
steht den Mitgliedshiusern des Verbundes ein komplexes statistisches Modell fiir den risikobereinig-
ten Vergleich der eigenen Krankenhaussterblichkeitsrate zur Verfiigung. Uber die methodischen

Grundlagen des Modells wird detailliert auf den Seiten 76 bis 77 berichtet.

Herzkatheter-Untersuchung und -Behandlung

Koronarangiographie und perkutane Koronarintervention (PCI)

Eine Koronarangiographie (Herzkatheter-Untersuchung) wird durchgefiihrt, wenn bei einem Pati-
enten aufgrund der Vorgeschichte der Verdacht auf eine behandlungsbediirftige koronare Herzer-
krankung besteht. Dabei werden die Herzkranzgefi3e mit Hilfe eines Rontgen-Kontrastmittels
sichtbar gemacht. Auf diese Weise ldsst sich darstellen, ob und in welchem Ausmaf die Herzkranz-
gefil3e verengt oder sogar verschlossen sind.

Bei der perkutanen Koronarintervention (PCI, Herzkatheter-Behandlung) werden verengte
HerzkranzgefiRe durch einen Ballonkatheter wieder erweitert und durchgingig gemacht. Dabei wird
hiufig auch eine Gefif3stiitze, ein sogenannter Stent eingesetzt. Ziel der PCI ist es, die Durchblutung
der Herzmuskulatur entscheidend und nach Moglichkeit dauerhaft zu verbessern.

Seit 20006 liegen mit der sogenannten Nationalen Versorgungsleitlinie Chronische koronare
Herzerkrankung wissenschaftlich fundierte Empfehlungen dariiber vor, fiir welche Patientengruppen
eine Herzkatheter-Untersuchung angezeigt ist, beziehungsweise welche Patienten von einer Herzka-
theter-Behandlung profitieren kénnen.

Die Qualitit der Herzkatheter-Untersuchung und -Behandlung ist Gegenstand der gesetzlich
verpflichtenden externen stationdren Qualititssicherung. Der CLINOTEL-Krankenhausverbund zeigt
sich auf diesem Gebiet seit Jahren sehr gut aufgestellt. Seit 2007 lagen die Ergebnisse des Verbundes
bei allen Qualititsindikatoren innerhalb der Referenzbereiche, das heilkt, die von den Fachexperten

der zustidndigen Bundesstelle definierten Qualititsanforderungen wurden in vollem Umfang erfiillt.



Risikobereinigte Kranken-

haussterblichkeit 2009

Die Krankenhaussterblichkeit nach Herzkatheterbehandlung wird im Rahmen des Verfahrens unter
Berticksichtigung des individuellen Zustandes des Patienten ausgewertet. Die Ergebnisse aller bun-
desdeutschen Krankenhduser werden dadurch direkt vergleichbar. Die risikobereinigte Kranken-
haussterblichkeit lag im CLINOTEL-Krankenhausverbund im Jahr 2009 bei 2,4 Prozent und damit

geringfiigig niedriger als im Bundesdurchschnitt (2,5 Prozent)

Prozessaudit Akutes Koronarsyndrom

Als akutes Koronarsyndrom werden diejenigen Phasen der chronischen koronaren Herzkrankheit
zusammengefasst, die unmittelbar lebensbedrohlich sind. Hierzu gehoren die instabile Angina pec-
toris, der akute Herzinfarkt und der plotzliche Herztod.

Diagnostik und Therapie des akuten Koronarsyndroms sind daher duf3erst zeitkritisch. Die
MaRRnahmen der beteiligten Fachdisziplinen und Berufsgruppen miissen exakt aufeinander abge-
stimmt sein, um einen optimalen Ablauf zu gewihrleisten und das Ausmaf3 der Herzmuskelschidi-
gung moglichst zu begrenzen.

In vielen deutschen Krankenhdusern wurden aus diesem Grund speziell fiir Patienten mit
akutem Brustschmerz eigene Organisationseinheiten eingerichtet, die sogenannten Chest Pain Units.
Dort konnen akute Erkrankungen des Herzens unverziiglich diagnostiziert und behandelt werden.
Fiir die Krankenhiuser besteht die Moglichkeit, die eigene Chest Pain Unit durch die wissenschaft-
liche Fachgesellschaft zertifizieren zu lassen. Auch innerhalb des CLINOTEL-Krankenhausverbundes
hat eine Reihe von Krankenhdusern die Zertifizierung bereits erfolgreich absolviert.

Das CLINOTEL-Prozessaudit Akutes Koronarsyndrom, das mit fachlicher Unterstiitzung
leitender Kardiologen aus dem Verbund entwickelt wurde und den CLINOTEL-Mitgliedshdusern seit
Frithjahr 2010 zur Verfiigung steht, gehtjedoch einen etwas anderen Weg. Im Audit wird durch das
Auditteam der Weg eines Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom von der Notaufnahme tiber
das Herzkatheterlabor, die Intensivstation und die Normalstation nachgezeichnet. Auch die Kontakt-
stellen zum Rettungsdienst werden intensiv analysiert. Weiterhin werden die auditierten Mitglieds-
hiuser gebeten, den Auditoren die Behandlungsverldufe von jeweils zwei Patienten mit akutem Koro-
narsyndrom vorzustellen. Dabei geht es fiir die Auditoren weniger darum, die Behandlungsverliufe
selbst zu bewerten als vielmehr einen Eindruck davon zu gewinnen, in welchem Umfang die audi-
tierte Organisation in der Lage ist, aus Behandlungsverldufen zu lernen.

Die fachlichen Auditinhalte beruhen auf den Empfehlungen aktueller medizinischer Leitlinien
und Ergebnissen wissenschaftlicher Untersuchungen und kénnen von allen Mitgliedshidusern trans-
parent nachvollzogen werden.

Die Einschitzungen des Auditorenteams werden zu einer detaillierten Stirken-Schwichen-

Analyse zusammengefasst und mit Empfehlungen fiir das auditierte Mitgliedshaus verbunden. Das
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CLINOTEL-Audit Akutes Koronarsyndrom stellt auf diese Weise eine fundierte Erginzung bereits
etablierter Zertifizierungsverfahren dar.

Die »Premiere« hat im September 2010 in Speyer stattgefunden. Die Riickmeldungen des
Krankenhauses und des Fachexperten bestitigen das Potenzial des Audits auch fiir Krankenhiuser,
die wie Speyer bereits iiber eine erfolgreich zertifizierte Chest Pain Unit verfligen. Fiir 2011 wurden
bereits Termine in weiteren Mitgliedshdusern vereinbart.

Stellvertretend fiir das Klima der Transparenz und der gelebten wechselseitigen Wertschét-
zung in den Mitgliedshdusern des CLINOTEL-Krankenhausverbundes steht die interne Kommunika-
tion der Ergebnisse des Audits in Speyer. Die Inhalte des Auditberichts und die Schlussfolgerungen
fiir die Weiterentwicklung der eigenen Behandlungsprozesse wurden auf einer Abendveranstaltung
présentiert, zu der der Chefarzt der kardiologischen Abteilung alle an der Behandlung von Patienten

mit akutem Koronarsyndrom beteiligten Mitarbeiter eingeladen hatte.

Pneumologie

Die Pneumologie, umgangssprachlich auch als Lungenheilkunde bezeichnet, ist ein Teilgebiet der
Inneren Medizin, das sich mit Erkrankungen der Lunge beschiftigt. Die Qualitdtssicherung mit
Routinedaten im CLINOTEL-Krankenhausverbund bildet Aspekte der Ergebnisqualitit bei der
Behandlung von Patienten mit einer Lungenentziindung, einer akuten Bronchitis oder einer chro-
nisch obstruktiven Bronchitis (COPD) ab. Die Kennzahlen der QSR werden von den Mitgliedshiu-
sern aktiv fiir das interne Qualititsmanagement genutzt. Flir den Vergleich der bundesdeutschen
Krankenhiuser steht mit der externen stationdren Qualititssicherung der Behandlung von Lungen-

entzlindungen seit 2005 ein erprobtes Verfahren zur Verfiigung.

Lungenentziindung (ambulant erworbene Pneumonie)
In diesem Verfahren wird die Behandlungsqualitit von Patienten betrachtet, die in ihrem hiuslichen
Umfeld an einer Lungenentziindung erkrankt sind, diese also »ambulant erworben« haben. Die
ambulant erworbene Pneumonie ist eine der hdufigsten Infektionserkrankungen. In Deutschland
erkranken jahrlich schitzungsweise 400.000 bis 600.000 Menschen, von denen mehr als 200.000
stationdr behandelt werden missen. Fiir die Behandlung von Patienten mit ambulant erworbener
Pneumonie liegen aktuelle Empfehlungen einer methodisch hochwertigen deutschen Leitlinie vor.
Dennoch ist die Erkrankung nach wie vor mit einer hohen Sterblichkeit assoziiert.

Die Analyse der Daten der externen stationdren Qualititssicherung zeigt, dass der CLINOTEL-

Krankenhausverbund im Jahr 2009 die von der zustindigen Bundesstelle festgelegten Qualitdtsanfor-
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derungen bei 85 Prozent der eingesetzten Qualititsindikatoren erfiillt hat (Seite 140 bis 141). Auch die
verbundweite Krankenhaussterblichkeit lag mit 12,3 Prozent innerhalb der definierten Anforderungen.

Verbesserungspotenziale zeigten sich dagegen bei zwei Indikatoren, die die Hiufigkeit be-
stimmter Untersuchungsverfahren abbilden: die Bestimmung des Sauerstoffgehalts im Blut unmit-
telbar bei Aufnahme und die vollstindige Anwendung definierter Untersuchungen zur Bestimmung
des Gesundheitszustandes vor der Entlassung des Patienten.

Die CLINOTEL-Geschiftsstelle hat daher im Midrz 2011 einen eintdgigen Workshop fiir alle
Mitgliedshiuser des Verbundes zum aktuellen Stand und den Perspektiven der Behandlung der am-
bulant erworbenen Pneumonie im CLINOTEL-Krankenhausverbund durchgefiihrt. Im Rahmen des
Workshops, der durch Fachvortrige renommierter Experten bereichert wurde, fand ein ausfiihrlicher
Erfahrungsaustausch iiber die Umsetzung der aktuellen Leitlinienempfehlungen in den klinischen
Alltag der Mitgliedshduser statt. Die Ergebnisse des Workshops und die fiir den Verbund abgeleiteten

MaRnahmen werden im nichsten Jahresbericht zur Qualititssicherung ausfiihrlich darstellt.

Gastroenterologie

Die Gastroenterologie ist ein Teilgebiet der Inneren Medizin. Sie befasst sich mit der Diagnostik,
Behandlung und Vorbeugung von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes und der damit verbun-
denen Organe Leber, Gallenblase und Bauchspeicheldriise. Aktuell werden in der Qualititssiche-
rung mit Routinedaten des CLINOTEL-Krankenhausverbundes Aspekte der Ergebnisqualitit bei der
Behandlung von Patienten mit einer akuten Blutung im Bereich des Magen-Darm-Traktes betrachtet.

Vielfach sind gastroenterologische Abteilungen auch in die Behandlung von Patienten einge-
bunden, die sich einem operativen Eingriff an der Gallenblase oder dem Darm unterziehen miissen.
Die fiir diese Eingriffe ausgewerteten Kennzahlen der Qualititssicherung mit Routinedaten konnen
daher mittelbar auch Informationen fiir das interne Qualititsmanagement gastroenterologischer
Abteilungen liefern.

Die CLINOTEL-Geschiftsstelle wird im Jahr 2011 gemeinsam mit Fachexperten aus dem Ver-
bund analysieren, ob die Aufnahme weiterer gastroenterologischer Krankheitsbilder in die Qualitits-

sicherung mit Routinedaten zielfiihrend ist.
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Neurologie

Die Neurologie ist die Lehre von den Erkrankungen des Nervensystems. Sie umfasst Erkrankungen
des Gehirns und des Riickenmarks einschlieRlich der Umgebungsstrukturen und blutversorgenden
GefilRe sowie der peripheren Nerven und deren Verbindungsstrukturen zu den Muskeln.

Die Qualitdtssicherung mit Routinedaten bildet im CLINOTEL-Krankenhausverbund im
Bereich der Neurologie aktuell die Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitit bei der Behandlung des
akuten Schlaganfalls ab.

Fragen der medizinischen Qualititsentwicklung bei neurologischen Erkrankungen werden
aufder Verbundebene durch die Fachgruppe Neurologie bearbeitet. Der Fachgruppe gehdren neben
den Chefirzten der neurologischen Abteilungen auch Leitende Arzte internistischer Abteilungen an,
die Schlaganfille behandeln.

In der Schlaganfallversorgung ist nicht zuletzt durch den technischen Fortschritt in der Tele-
kommunikation in den vergangenen Jahren eine zunehmende Vernetzung von Krankenhiusern zu
beobachten. Hierbei unterstiitzen grof3ere Krankenhduser mit neurologischer Abteilung tiber soge-
nannte telemedizinische Konsultationen die Diagnostik und Therapie von Patienten mit akutem
Schlaganfall in kleineren Krankenhdusern, die iiber keinen eigenen Neurologen verfiigen.

Vom gemeinsamen Erfahrungsaustausch in der Fachgruppe profitieren nun beide Seiten. Die
Vertreter internistischer Abteilungen erhalten viele praxisnahe Anregungen bei der Akutversorgung
von Schlaganfallpatienten. Die Neurologen erhalten Einblicke in die Strukturen und Prozesse kleine-
rer Krankenhduser und kdnnen so ihre eigenen telemedizinischen Angebote noch besser auf die
Bediirfnisse ihrer Kooperationspartner anpassen.

Bemerkenswert ist dabei, dass die Vertreter von Mitgliedshdusern, die bereits tiber sehr gute
Strukturen bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten verfiigen, ihre eigene Expertise vollkom-
men uneigenniitzig in die Fachgruppentitigkeit einbringen. So haben beispielsweise die CLINOTEL-
Mitgliedshduser in Emden und Essen, die bereits tiber eine erfolgreich zertifizierte Schlaganfallein-
heit, eine sogenannte Stroke Unit, verfiigen, allen Fachgruppenmitgliedern ihre mit groRem Aufwand

erstellten Therapiehandbiicher, die »Stroke Unit Manuale, zur Verfiigung gestellt.

Hirninfarkt

Der Hirninfarkt ist die hdufigste Form des Schlaganfalls. Er wird verursacht durch eine Minderdurch-
blutung des Gehirns aufgrund einer Verengung oder eines Verschlusses der zufiihrenden Blutgefille.
Der Schlaganfall ist ein medizinischer Notfall, eine Therapie hat nur in einem engen Zeitfenster
Aussicht auf Erfolg. Hohen Stellenwert in der Behandlung von Schlaganfallpatienten haben die friih-

zeitige Rehabilitation und die Vermeidung von Komplikationen wie etwa einer Lungenentziindung.
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Krankenhaussterblichkeit
2010

In den Mitgliedshdusern des CLINOTEL-Krankenhausverbundes wurden im Jahr 2010 insgesamt
6.233 Patienten mit akutem Hirninfarkt behandelt. Die Krankenhaussterblichkeit lag bei 7,6 Prozent
und damit 1,2 Prozent unterhalb des Erwartungswertes, das heiRt der Sterblichkeitsrate, die auf-
grund der Erkrankungsschwere und der Begleiterkrankungen der behandelten Patienten statistisch
zu erwarten gewesen wire.

Die Fachgruppe hat wihrend eines zweitdgigen Treffens im November 2010 eine umfassende
Analyse von prophylaktischen und therapeutischen MaRnahmen durchgefiihrt, die das Risiko, nach
einem Schlaganfall zu versterben, beeinflussen konnen. Dabei zeigte sich ein sehr hoher Grad von
Standardisierung der Schlaganfallbehandlung im Verbund. Checklisten, die in der wissenschaft-
lichen Literatur als gute Instrumente zur Unterstiitzung der Behandlung von Schlaganfallpatienten

gewertet werden, liegen in allen Mitgliedshiusern regelhaft vor.

Prozessaudit Akuter Ischamischer Schlaganfall

Wenn Behandlungsprozesse krankenhausintern derart prizise und detailliert beschrieben werden,
bietet sich eine hervorragende Moglichkeit, im Rahmen eines Audits durch externe Fachleute die
Praxis der Behandlung zu analysieren und gegen die beschriebenen Vorgaben abzugleichen.

Die CLINOTEL-Geschiftsstelle unterstiitzt daher die Qualititsentwicklung in den Mitglieds-
hiusern des Verbundes, indem sie mit fachlicher Unterstiitzung leitender Neurologen im Jahr 2010
ein Prozessaudit Akuter Ischdmischer Schlaganfall entwickelt hat. Das Audit fokussiert dabei nicht
eine isolierte Fachabteilung oder Berufsgruppe, sondern den Behandlungsprozess eines Schlag-
anfallpatienten von der Notaufnahme bis zur Entlassung aus dem stationdren Aufenthalt.

Wie bei den tibrigen CLINOTEL-Auditverfahren stehen dabei Fragen der Zusammenarbeit
zwischen den beteiligten Berufsgruppen und mogliche Auswirkungen auf die Patientensicherheit
ebenso im Vordergrund wie eine Analyse der Konzepte zur kontinuierlichen Weiterentwicklung der
eigenen Qualitit. Das Angebot der Geschiftsstelle gilt daher fiir alle Mitgliedshiuser, die Patienten
mit akutem Hirninfarkt behandeln, unabhingig davon, ob sie tiber eine eigene neurologische Fach-

abteilung verfiigen. Die ersten Termine wurden bereits fiir die erste Jahreshilfte 2011 vereinbart.

Statement
»Das CLINOTEL-Auditverfahren zum akuten ischdmischen Schlaganfall

ist ein wichtiger Beitrag zur Patientensicherheit in meinem Fachgebiet.«

Prof. Dr. Giinter Ochs
Direktor der Neurologischen Klinik
Klinikum Ingolstadt GmbH



Strukturelle Entwicklung neurologischer Abteilungen und Einbettung

in die regionale Patientenversorgung

Deutlich wurde in den Fachgruppentreffen des Jahres 2010 auch, dass innerhalb der Fachgruppe
bereits ein systemisch ausgeprigtes Qualititsverstindnis vorhanden ist, das deutlich tber die
Betrachtung des eigenen Krankenhauses hinausgeht.

Die Bedeutung des Fachgebiets Neurologie ist vor dem Hintergrund der demografischen Ent-
wicklung in den vergangenen Jahren stark angestiegen. Neue medizinische Erkenntnisse tiber erfolg-
reiche Konzepte zur Schlaganfallbehandlung fithrten zu einer verstirkt notfallmedizinischen Ausrich-
tung neurologischer Fachabteilungen. Gleichzeitig erhoht die zunehmende Verkiirzung der stationi-
ren Verweildauer die Notwendigkeit, innovative und sektorentibergreifende Konzepte zu entwickeln,
um eine Versorgung neurologischer Patienten auf qualitativ hohem Niveau sicherzustellen.

Die Fachgruppentreffen wurden daher auch zu einem intensiven Erfahrungsaustausch zur
strategischen Ausrichtung neurologischer Fachabteilungen des Verbundes und ihrer Einbettung in
die regionale Patientenversorgung genutzt. Auch wenn erfolgreiche Konzepte aufgrund regionaler
Besonderheiten nicht vollstindig auf alle Hiuser des Verbundes iibertragen werden konnen, erhiel-
ten die Teilnehmer nach eigener Einschitzung doch wesentliche Anregungen, die sie zur Positionie-
rung der eigenen Abteilung nutzen kénnen.

Diese Form des offenen Austauschs, der aulRerhalb von privaten Krankenhausketten wahr-
scheinlich nur zwischen Krankenhdusern moglich ist, die wie bei CLINOTEL nicht im Wettbewerb

zueinander stehen, wird 2011 fortgesetzt.
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Fachgebiet

Orthopéddie und Unfallchirurgie

Die Orthopddie befasst sich mit der Verhiitung, Erkennung und Behandlung von angeborenen oder
erworbenen Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates. Die Unfallchirurgie behandelt dage-
gen Schidigungen von Organen und des Stiitz- und Bewegungsapparates, die durch Unfille verur-
sacht wurden. In der Praxis existieren sehr groRe Uberschneidungen zwischen beiden Fachgebieten,
sodass Krankenhiduser zumeist eine gemeinsame Abteilung fiir Orthopidie und Unfallchirurgie
vorhalten. Seit 2005 werden auch die Assistenzirzte einheitlich zum Facharzt fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie weitergebildet.

Die Themen »Demografischer Wandel« und »Standardisierung von Behandlungsablidufen«
standen 2010 im Mittelpunkt der Diskussionen innerhalb der Fachgruppe Orthopidie und Unfallchi-
rurgie. Dabei wurde einmal mehr das Potenzial eines groen Krankenhausverbundes wie CLINOTEL,
dessen Mitglieder nicht im Wettbewerb zueinander stehen, deutlich.

Angesichts der Entwicklung der Altersstruktur in Deutschland ist zukiinftig vermehrt mit
dlteren Menschen als Unfallopfer zu rechnen, bei denen zusitzlich altersbedingt relevante chro-
nische Erkrankungen vorliegen. Dies erfordert eine deutlich umfassendere drztliche und pflegerische
Sicht auf den Patienten als bisher.

Das CLINOTEL-Mitgliedshaus in Oberhausen hat sich dieser Herausforderung friihzeitig
durch die Griindung eines Zentrums fiir Alterstraumatologie gestellt, in dem die Patienten gleichzei-
tig von Unfallchirurgen und Fachirzten fiir Altersmedizin (Geriatern) behandelt werden. Die konse-
quente Orientierung am Behandlungsprozess unter Einbeziehung aller beteiligten Berufsgruppen
fithrte dazu, dass das Zentrum 2008 als eines von nur drei Krankenhiusern in Deutschland erfolg-
reich zertifiziert wurde. Die Erfahrungen mit der Entwicklung und Implementierung eines spezifisch
auf'den alten Menschen zugeschnittenen Behandlungskonzepts wurden durch den Chefarzt des
Zentrums wihrend des Fachgruppentreffens im Oktober 2010 vorgestellt. Die tibrigen Fachgruppen-
mitglieder erhielten auf diese Weise wertvolle Anregungen fiir die zukiinftige strategische Ausrich-
tung ihrer eigenen Abteilungen.

In der Orthopidie gewinnen klinische Behandlungspfade zunehmend an Bedeutung. Wissen-
schaftliche Studien haben zeigen konnen, dass eine Standardisierung der Behandlung beim Einsatz
kiinstlicher Hiift- oder Kniegelenke die Kosten der Behandlung und die Verweildauer im Kranken-
haus senkt und dabei gleichzeitig das Behandlungsergebnis verbessert. Wihrend des Erfahrungsaus-
tauschs standen fachliche Fragen weniger im Vordergrund — der Nutzen einer Standardisierung von
Behandlungsabldufen wird von allen Chefirzten der orthopédisch-unfallchirurgischen Abteilungen
des CLINOTEL-Krankenhausverbundes positiv bewertet. Vielmehr ist bei der Einfiihrung der kli-
nischen Pfade gleichermaf3en Fingerspitzengefiihl wie Verbindlichkeit des Chefarztes gefordert, da

insbesondere sehr erfahrene und kompetente Mitarbeiter mit ihrem bisherigen individuellen Vorge-



hen bereits sehr oft gute Ergebnisse erzielt haben. Durch den Wissenstransfer innerhalb der Fach-
gruppe erhielten die Chefirzte wichtige Praxistipps, die dazu beitragen konnen, erforderliche Verin-
derungen so zu gestalten, dass moglichst viele Mitarbeiter von ihrem Nutzen tiberzeugt werden.

Die CLINOTEL-Geschiftsstelle unterstiitzt die drztlichen Fihrungskrifte in den Mitgliedshiu-
sern, indem sie ihnen iber die Qualititssicherung mit Routinedaten umfangreiche Kennzahlen fiir
die Orthopédie und Unfallchirurgie zur Verfligung stellt. So bildet die QSR sowohl die operative
Behandlung der hdufigsten Frakturen als auch den Einsatz kiinstlicher Hiift- und Kniegelenke ab.

Ein externer Vergleich der CLINOTEL-Mitgliedshduser mit den tibrigen bundesdeutschen
Krankenhdusern wird iiber die externe stationdre Qualitdtssicherung in den Bereichen »hiiftgelenk-
nahe Femurfraktur«, »Einsatz beziehungsweise Wechsel eines kiinstlichen Hiiftgelenks« und »Ein-

satz beziehungsweise Wechsel eines kiinstlichen Kniegelenks« moglich.

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Die externe stationire Qualititssicherung bildet verschiedene operative Verfahren zur Behandlung
eines in unmittelbarer Nihe des Hiiftgelenks gelegenen Bruchs des Oberschenkelknochens (Femur)
ab. Die hiiftgelenknahe Femurfraktur betrifft ganz iiberwiegend hochbetagte Patienten mit rele-
vanten Begleiterkrankungen. So waren 61 Prozent der Patienten, die im Jahr 2009 wegen einer hiift-
gelenknahen Femurfraktur operiert werden mussten, dlter als 8o Jahre. Mehr als 70 Prozent der
Patienten litten unter einer begleitenden schweren Allgemeinerkrankung, die bereits zu einer Ein-
schrinkung ihrer korperlichen Leistungsfihigkeit gefiihrt hatte.

Die Daten der externen stationdren Qualititssicherung zeigen auch, dass die Behandlung
dieser Patienten im CLINOTEL-Krankenhausverbund auf qualitativ hohem Niveau stattfindet. Seit
2007 liegen die Ergebnisse des Verbundes bei allen Qualititsindikatoren innerhalb der Referenzbe-
reiche, das heiRt alle von den Fachexperten auf der Bundesebene formulierten Qualititsanforde-
rungen wurden erfiillt.

Die Qualititsindikatoren der ein Mal jdhrlich ausgewerteten externen stationiren Qualitits-
sicherung konnen zum grof3ten Teil auch tber die Qualitdtssicherung mit Routinedaten abgebildet
werden, die von der CLINOTEL-Geschiftsstelle in monatlichen Abstidnden erstellt wird. Den Chef-
drzten der unfallchirurgischen Abteilungen des CLINOTEL-Krankenhausverbundes stehen somit
zeitnah Kennzahlen zur Verfiigung, die sie fiir eine qualitdtsorientierte Steuerung ihrer Behandlungs-

prozesse bei diesen Hochrisikopatienten nutzen kénnen.
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Einsatz eines kiinstlichen Hiiftgelenks (Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation)

Die verbundinternen Auswertungen der Qualitdtssicherung mit Routinedaten bilden auch eine Reihe
von Kennzahlen zu unerwiinschten Ereignissen bei der geplanten Hiift-Endoprothesen-Erstimplan-
tation ab. Sie ermoglichen damit den Chefirzten der orthopddischen Abteilungen eine monatliche
Standortbestimmung innerhalb des Verbundes.

Unerwiinschte Ereignisse nach Endoprothesenimplantation sind insgesamt sehr selten.
Beispielsweise wurde eine Wundinfektion im CLINOTEL-Krankenhausverbund im Jahr 2010 nur bei
0,6 Prozent aller Operationen beobachtet. Der Nachweis einer weiteren Qualititsverbesserung anhand
einer isolierten Betrachtung der Wundinfektionsrate ist somit aus methodischen Griinden begrenzt.

Die Fachgruppe Orthopidie und Unfallchirurgie hat sich daher entschlossen, die Transfu-
sionsrate bei der Implantation von Hiiftgelenksendoprothesen zu nutzen, um die Qualititsentwick-
lung im Verbund voranzubringen. Im Jahr 2010 benétigten 20,7 Prozent der im CLINOTEL-Kranken-
hausverbund operierten Patienten mindestens eine Bluttransfusion.

Neben der drztlichen Indikation zur Transfusion stellt auch das technische Vorgehen bei der
Operation eine wesentliche Einflussgrof3e fiir die Transfusionsrate dar. Die Kennzahl kann somit
genutzt werden, um eine ganze Reihe von Aspekten des perioperativen Behandlungsprozesses zu
diskutieren. Dem bei CLINOTEL erprobten Vorgehen folgend, wird ein Vertreter aus einem Mit-
gliedshaus mit sehr niedriger Transfusionsrate im ersten Fachgruppentreffen des Jahres 2011 seinen
Fachkollegen das im eigenen Haus etablierte Behandlungskonzept vorstellen. In der anschliefenden
gemeinsamen Analyse konnen dann therapeutische Ansitze abgeleitet werden, die auf den gesamten
Verbund tibertragen werden konnen. Auf diese Weise wird auch in der Orthopédie und Unfallchirur-

gie das Motto des Verbundes mit Leben gefiillt: »Von den Besten lernen, zu den Besten gehoren.



Fachgebiet

Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik

Die Psychiatrie als medizinische Fachdisziplin beschiftigt sich mit der Priavention, Diagnostik und
Therapie seelischer Erkrankungen. Die Psychosomatik wird im engeren Sinne als Lehre von den
Zusammenhingen zwischen psychischen Problemen und korperlichen Stérungen verstanden. In den
Kliniken fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatische Medizin werden Menschen behan-
delt, die unter seelischen und/oder psychosomatischen Storungen und Krankheiten leiden.

Bei vielen psychiatrischen Erkrankungen, beispielsweise den Psychosen, ist eine kdrperliche
Ursache nicht nachweisbar. Viele Menschen leiden aber auch an psychischen Storungen infolge einer
korperlichen Erkrankung. Andere geraten in Lebenskrisen, die sich durch ihre Lebensgeschichte
oder durch aktuelle Belastungen erkliren lassen.

Neben einer umfassenden psychiatrischen und psychologischen Diagnostik werden in den Ein-
richtungen korperliche und neurologische Untersuchungen durchgefiihrt und bei Bedarf weiterfiihren-
de diagnostische Verfahren eingesetzt. Nach der Diagnoseklirung werden umfassende, auf den jewei-
ligen Patienten und seine Erkrankung zugeschnittene Behandlungsprogramme angeboten. Diese bein-
halten neben biologisch ausgerichteten Behandlungsmethoden vor allem auch psychotherapeutische,
ergotherapeutische, soziotherapeutische und physiotherapeutische Einzel- und Gruppenangebote.

Derzeit werden im CLINOTEL-Krankenhausverbund annihernd elf Prozent der Patienten in psy-
chiatrischen und/oder psychosomatischen Kliniken des Verbundes versorgt. Daher hat auch in diesen
Bereichen das Thema Qualitdtssicherung und Qualititsentwicklung eine neue Dimension erreicht.

In der psychiatrischen Versorgung existiert eine Vielzahl von psychiatrischen und psychothe-
rapeutischen Schulen mit spezifischen Behandlungskonzepten. So lisst sich begriinden, dass die
Behandlung von Patienten mit psychischen Storungen bisher nicht in dem Mal3e standardisiert wur-
de, wie es in den somatischen Fichern seit Jahrzehnten tiblich ist. Die Erkenntnisse {iber die vielfil-
tigen Ursachen psychischer Stérungen und die zunehmende Bedeutung evidenzbasierter Behand-
lungskonzepte und wissenschaftlich fundierter Empfehlungen machen eine Qualititssicherung der
Therapien mittlerweile besser moglich.

In den letzten Jahren ldsst sich iiber die Entwicklung von spezifischen Leitlinien immer besser
abbilden, wie einzelne Patientengruppen von Behandlungen profitieren kdnnen, beziehungsweise
welche qualitativen Kriterien bei der Therapie zu beriicksichtigen sind. Fiir den psychiatrischen
Bereich liegen Leitlinien von hochster Qualitit vor.

Die Dimensionen psychiatrischer Versorgung und die damit einhergehenden Moglichkeiten
der Qualititssicherung werden in der Fachoffentlichkeit diskutiert. So liegt aus der Sozialpsychiatrie
ein Anforderungskatalog vor, der sich unter anderem mit der Einbeziehung von Angehorigen und
Psychiatrieerfahrenen befasst. Einige Kliniker propagieren die systematische Untersuchung der

Ergebnisqualitit anhand von Einzelfillen, andere bevorzugen die Erhebung und Nutzung von Pro-
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zess- und Ergebniskennzahlen. Die Moglichkeiten der Nutzung von Routinedaten als Basis kenn-
zahlenbasierter qualititssichernder Ma8nahmen sind derzeit noch begrenzt, daher liegt unser

Schwerpunkt auf dem Einsatz eines klinischen Auditverfahrens.

Auditverfahren Psychiatrie

Um den wachsenden Anforderungen gerecht werden zu kdnnen, wurde im Jahr 2010 das Audit-
verfahren Psychiatrie ins Leben gerufen und in das bestehende CLINOTEL-Auditkonzept integriert.
Im ersten Schritt wurde eine breitgeficherte, systematische Literaturrecherche einschligiger Leit-
linien und Fachdatenbanken vollzogen und deren Ergebnisse wurden fiir die klinischen Audits ope-
rationalisiert. Im zweiten Schritt erfolgte eine zweiphasige praktische Plausibilititsiiberpriifung der
Auditinhalte mit Unterstiitzung ausgewiesener klinischer Experten aus den Verbundkrankenhdusern.

Die fachlichen Auditinhalte basieren auf den Empfehlungen aktueller medizinischer Leit-
linien, den Ergebnissen wissenschaftlicher Untersuchungen sowie weiterfithrender fachspezifischer
Literatur. Die Inhalte kdnnen von allen Mitgliedshiusern iiber die etablierten Kommunikationsstruk-
turen transparent nachvollzogen werden.

Das Auditverfahren ermdglicht somit eine kritische Beurteilung der Behandlungsabliufe in
einem Klima des kollegialen Austauschs, bei dem auch die Umsetzung der zur Verfiigung stehenden
Leitlinien und Empfehlungen der Fachgesellschaften eine wichtige Rolle spielt. Somit kann auch im
Zuge der aus sozialpsychiatrischen, aber auch gesundheitskonomischen Griinden erfolgten und
zukiinftig erfolgenden strukturellen Verinderungen die qualitativ hochwertige Versorgung psychisch
kranker Menschen weiter verbessert werden.

Ein Verfahrenstest in einem der Mitgliedshiuser bestitigte die inhaltliche Plausibilitit und
praktische Anwendbarkeit des neu entwickelten Verfahrens und bot die Grundlage fiir das erste Audit
in diesem Fachbereich, das im Dezember 2010 erfolgreich durchgefiihrt wurde. Der Nutzen des
Verfahrens hat sich im Verbund herumgesprochen: Fiir das Jahr 2011 wurde bereits ein Audit fest

terminiert, zwei weitere Terminanfragen liegen vor.

Statement

»Unser rasant wachsenden Wissen iiber die vielfdltigen Ursachen und Behandlungsmag-
lichkeiten psychisch kranker Menschen sowie die strukturelle Verdnderung in deren
Versorgung machen eine kontinuierliche Qualitétssicherung mehr denn je erforderlich.

Dabei ist das CLINOTEL-Auditverfahren ein wesentlicher Baustein. «

PD Dr. Joachim Behr
Chefarzt der Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
Ruppiner Kliniken GmbH



Fachgebiet

Krankenhaussterblichkeit
2010

Urologie

Die Urologie beschiftigt sich mit der Diagnostik und Behandlung von Erkrankungen der harnbilden-
den und harnableitenden Organe, also Niere, Harnleiter, Harnblase und Harnrohre. Urologen be-
handeln zudem Krankheiten der Geschlechtsorgane des Mannes. Aufgrund der rdumlichen Nihe zu
anderen Organen bestehen im operativen Bereich fachliche Uberschneidungen zur Gynikologie und
zur Allgemein- und Viszeralchirurgie.

Der Wissenstransfer zu inhaltlichen Fragen aus diesem Fachgebiet erfolgt innerhalb des CLI-
NOTEL-Krankenhausverbundes in der Fachgruppe Urologie. Die Fachgruppe hat im Jahr 2010 inten-
siv auf zwei Themenfeldern gearbeitet.

Wie in anderen Fachgebieten auch stellten Fragen der Standardisierung von Diagnostik und
Therapie tber klinische Behandlungspfade einen wesentlichen Arbeitsschwerpunkt dar. Einzelne
Krankenhiuser stehen hier vor der Herausforderung, die zunehmende Geschwindigkeit der Weiter-
entwicklung des medizinischen Wissens und die zunehmende Verdichtung der Arbeitsabliufe in
einer Weise zu vereinbaren, dass medizinisches Wissen auch weiterhin aufgenommen und zeitnah in
den Behandlungsalltag implementiert werden kann. Die Fachgruppe ist im Jahr 2010 der Frage nach-
gegangen, inwieweit hier Synergie-Effekte innerhalb des Verbundes zur Unterstiitzung der Mitglieds-
hiuser genutzt werden konnen. Hierzu wurde von der CLINOTEL-Geschiftsstelle anhand der Riick-
meldungen aus den Mitgliedshiusern zunichst eine Ubersicht der aktuell vorhandenen schriftlichen
Verfahrensanweisungen und Behandlungspfade erstellt. Im zweiten Schritt ist vorgesehen, die
schriftlichen Vorgaben fiir die Behandlung eines hdufigen urologischen Krankheitsbildes, der gutar-
tigen Vergro8erung der Prostata, durch ein Fachgruppenmitglied analysieren zu lassen. Dabei kon-
nen sowohl der Grad der Standardisierung im Verbund bewertet als auch mégliche inhaltliche Ver-
besserungspotenziale identifiziert werden. Die Erfahrungen mit diesem Vorgehen werden wihrend

eines Fachgruppentreffens im Jahr 2011 diskutiert werden.

Urologische Operationen

Der zweite inhaltliche Arbeitsschwerpunkt im Jahr 2010 war die Analyse und Bewertung der Daten
der Qualititssicherung mit Routinedaten in der Urologie. Die Qualititssicherung mit Routinedaten
bildet hier Aspekte der Ergebnisqualitit bei operativen Eingriffen an der Niere, den Harnleitern, der

Harnblase und der Prostata ab.

Die Krankenhaussterblichkeit im Jahr 2010 lag fiir alle in die QSR einbezogenen Eingriffe gemein-
sam bei 0,3 Prozent. Dieses Ergebnis spricht nach Auffassung der Fachgruppe fiir eine sehr gute
Versorgung urologischer Patienten im CLINOTEL-Krankenhausverbund und gewinnt umso mehr an

Bedeutung, als in der QSR auch grol3e Eingriffe bei bosartigen Tumoren abgebildet werden. So wur-
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de beispielsweise im Jahr 2010 im CLINOTEL-Krankenhausverbund kein einziger Todesfall nach
radikaler Entfernung der Prostata bei Prostatakrebs beobachtet.

Die Mitglieder der Fachgruppe haben sich angesichts der sehr niedrigen Krankenhaussterb-
lichkeit nach urologischen Eingriffen im Verbund dafiir ausgesprochen, jeden einzelnen Todesfall
zu analysieren. Diese Empfehlung gilt primir fiir die interne Analyse im jeweiligen Mitgliedshaus.
Im Jahr 2010 wurde von den leitenden Urologen des Verbundes jedoch auch das Potenzial eines

»Peer Review« innerhalb der Fachgruppe genutzt.

Peer Review in der Urologie
Der Begriff Peer Review beschreibt eine systematische und kritische Reflexion von Behandlungsver-
ldufen durch Angehorige derselben Berufsgruppe, sogenannte Peers.

Die Analyse der Fille ist vorwirtsgerichtet. Es geht darum, mogliche systematische Schwachstel-
len in den etablierten Strukturen und Prozessen zu erkennen, die sich auch auf andere Patienten auswir-
ken konnen. Die Kernfrage eines Peer Review lautet somit nicht »War der Behandlungsverlauf schicksal-
haft oder nicht?«, sondern »Welche Teile des Behandlungsprozesses sind so gestaltet, dass ein vergleich-
bares unerwiinschtes Ereignis schon morgen bei einem anderen Patienten auftreten kann?«.

Das Peer Review in der Urologie ist freiwillig und erfolgt auf Initiative des jeweiligen Mit-
gliedshauses. Das Mitgliedshaus nimmt unter Vermittlung durch die CLINOTEL-Geschiftsstelle
auch Kontakt zu einem leitenden Urologen aus dem Verbund auf, der das Peer Review durchfiihrt.
Der leitende Urologe stellt den Behandlungsverlauf und die Ergebnisse seiner Analyse in der Fach-
gruppe vor. Dieses Vorgehen, auf das sich die Mitglieder der Fachgruppe freiwillig verstindigt
haben, illustriert das Vertrauen in die konstruktive und l6sungsorientierte Kommunikation inner-
halb der Fachgruppe.

Im Jahr 2010 konnten im Rahmen des Peer Review wesentliche Erkenntnisse zur priaoperativen
Einschitzung risikoerhohender Begleiterkrankungen bei urologischen Patienten gewonnen werden.
Diese Erkenntnisse kommen durch die verbundinterne Kommunikation allen Patienten zugute, die

in den Mitgliedshdusern des CLINOTEL-Krankenhausverbundes behandelt werden.



Fachgebiet

Operationsbhereich

Der Operationsbereich stellt ein komplexes Arbeitsumfeld dar, in dem die Titigkeiten verschiedener
Berufsgruppen prizise aufeinander abgestimmt werden miissen, um die groRtmaogliche Sicherheit
fiir die Patienten zu gewihrleisten. Die sehr oft zeitkritische Koordination ist dabei sowohl auf der
Makroebene des gesamten Operationstrakts als auch auf der Mikroebene des einzelnen operativen
Eingriffs erforderlich. Auf der Makroebene miissen die Abldufe moglichst effizient sein, um die
vorhandenen Ressourcen wirtschaftlich zu nutzen, die Wartezeiten auf eine Operation fiir die Patien-
ten kurz zu halten und die Einbindung von akut auftretenden Notfillen zuverldssig zu gewihrleisten.
Aber auch im Verlauf der einzelnen Operation treten immer wieder sensible Phasen auf, in denen es
auf prizise Abldufe innerhalb des Teams ankommt.

Mit der Sicherstellung eines geordneten OP-Ablaufs werden in den Krankenhdusern zuneh-
mend OP-Manager beziehungsweise OP-Koordinatoren beauftragt. Die Organisationsmodelle rei-
chen dabei von der »einfachen« Ablaufkoordination bis hin zur Definition des OP-Bereichs als eigen-
stindige betriebswirtschaftliche Einheit mit einem hauptamtlichen OP-Manager, der {iber
Personal- und Budgetverantwortung verfligt.

Der CLINOTEL-Krankenhausverbund bietet seinen Mitgliedern mit der Fachgruppe OP-Ma-
nagement eine Moglichkeit fiir den Erfahrungsaustausch zu Fragen der Steuerung dieses komplexen
Organisationsbereichs. Die OP-Manager und OP-Koordinatoren des Verbundes haben von diesem

Angebot auch im Jahr 2010 wieder intensiv Gebrauch gemacht.

Auslastung der geplanten OP-Saalkapazitat

In den Mitgliedshdusern des CLINOTEL-Krankenhausverbundes wurden im Jahr 2010 rund 160.000
operative Eingriffe bei stationiren Patienten durchgefiihrt — mit seit Jahren steigender Tendenz.

Die moglichst gute Auslastung der OP-Kapazititen ist in diesem Zusammenhang nicht nur ein Gebot
der Wirtschaftlichkeit, sondern auch Ausdruck der Orientierung an den Bediirfnissen des Patienten,
da ein hoher Nutzungsgrad des Operationsbereichs dazu fiihrt, dass Termine fiir planbare Operati-
onen kurzfristiger vergeben werden konnen.

Die Fachgruppe OP-Management arbeitet daher auf einen verbundweiten Vergleich von Kenn-
zahlen hin, die den Nutzungsgrad der geplanten OP-Kapazititen in den Mitgliedshdusern abbilden
konnen. Zielsetzung ist es, den Mitgliedshdusern iiber den mit einem Vergleich verbundenen Zuge-
winn an Transparenz die Moglichkeit zu geben, Verbesserungspotenziale bei der Optimierung des
OP-Managements zu identifizieren.

Dabei ist zu berticksichtigen, dass perioperative Prozesszeiten keine »Routinedaten« sind, die
ohnehin zu Abrechnungszwecken dokumentiert werden, sondern aktiv in die EDV eingepflegt wer-

den missen. Im ersten Halbjahr 2010 haben sich daher einige Mitgliedshduser des Verbundes an
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Sicherheitschecklisten

einem Verfahrenstest zur Erfassung und Ubermittlung von Daten, die Aufschluss tiber die Auslas-
tung der OP-Kapazititen geben kdnnen, beteiligt. Die Ergebnisse der Auswertung wurden der Fach-
gruppe wihrend einer Sitzung im September 2010 von der CLINOTEL-Geschiftsstelle vorgestellt.

Im Rahmen des Verfahrenstests wurde zunichst nur der Anteil der rein operativen Zeit, definiert tiber
den Zeitraum zwischen Hautschnitt und Hautnaht, an der jeweils geplanten OP-Kapazitit erfasst.
Diese Kennzahl kann durch eine Reihe von Faktoren beeinflusst werden und bedarf daher immer
einer fachlichen Interpretation. Der Zugewinn an Informationen fiir das einzelne Krankenhaus durch
die vergleichende Auswertung innerhalb des Verbundes wurde von den Mitgliedern der Fachgruppe
jedoch als so hoch eingeschitzt, dass sie sich einstimmig fiir die Fortsetzung des Projekts ausgespro-

chen haben.

Auditverfahren Operationsbereich

Doch welches MalR an Effizienz ist fiir die zu behandelnden Patienten noch sicher? Diese Frage ist
Gegenstand des CLINOTEL-Auditverfahrens im OP-Bereich, das von den Mitgliedshdusern des Ver-
bundes auch im Jahr 2010 aktiv genutzt wurde.

Die Auditoren, die selbst als OP-Manager in den Mitgliedshiusern des Verbundes titig sind,
analysieren im Verlauf des Audits detailliert alle Ablidufe im und um den OP-Bereich und duflern sich
dezidiert auch zum Wirkungsgrad des OP-Managements. CLINOTEL bietet seinen Mitgliedern damit
eine Unterstiitzung, die in anderen Krankenhdusern oft durch kostspielige Beratungsunternehmen
wahrgenommen wird.

Das Hauptaugenmerk des Auditorenteams liegt jedoch immer auf der Sicherheit der Patienten
in der perioperativen Phase. Hier zeigten sich die auditierten Hiuser insgesamt gut aufgestellt, wie

wir an zwei Beispielen verdeutlichen mdchten.

Zum Schutz des Patienten vor Risiken im Operationsbereich wurden von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) und vom deutschen Aktionsbiindnis Patientensicherheit Risikochecklisten entwickelt.
In der Luftfahrt sind Checklisten, die vor jedem Flugzeugstart durch die Piloten abgearbeitet werden
miissen, bereits seit Langem ein anerkanntes Instrument zur Erhdhung der Sicherheit.

Fiir den Operationsbereich sind die positiven Auswirkungen von Checklisten mittlerweile mit
wissenschaftlicher Evidenz belegt. So sank die Sterblichkeit nach operativen Eingriffen nach Einfiih-
rung der WHO-Checkliste in einer aktuellen Untersuchung um o,7 Prozent, die Komplikationsrate
ging um 4 Prozent zuriick.

In den Mitgliedshdusern des Verbundes werden sowohl die Checkliste der WHO als auch die
des Aktionsbtindnisses Patientensicherheit angewandt. Das CLINOTEL-Auditverfahren konnte hier

zusdtzlich wichtige Impulse fiir die praktische Umsetzung der Checkliste geben.
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Ubergabe des Teilnahmezertifikats im Anschluss
an das Audit am 29.09.2010 in Altétting

Schutz vor Infektionen

Fachgebiet

Der Schutz des Patienten vor im Krankenhaus erworbenen Infektionen war im Jahr 2010 wiederholt
Gegenstand kritischer 6ffentlicher Berichterstattung. Hier wurden auf politischer Ebene auch weiter-
gehende gesetzliche Mal3nahmen diskutiert.

Wissenschaftliche Studien und Empfehlungen von Fachgesellschaften weisen auf die iiberra-
gende Bedeutung der Hindehygiene bei allen am Behandlungsprozess Beteiligten hin. Die im Jahr
2010 auditierten Mitgliedshduser des Verbundes verfiigen hier bereits iiber sehr weitreichende Kon-
zepte zum Schutz vor Infektionen. So finden in allen auditierten Mitgliedshidusern unangekiindigte
Tests statt, bei denen die Hinde der Mitarbeiter im OP-Bereich auf vorhandene Keime gepriift werden.
In einzelnen Hiusern wie etwa in Landshut wird der Verbrauch an Handedesinfektionsmitteln konti-
nuierlich gemessen, um das Hindedesinfektionsverhalten der Mitarbeiter abschitzen zu kdnnen.

Die Ergebnisse des CLINOTEL-Auditverfahrens werden von der Geschiftsstelle aufbereitet
und den Mitgliedern der Fachgruppe in regelméRigen Abstinden zur Analyse vorgelegt. Auf diese
Weise konnen gute klinische Praxis, aber auch Fallstricke bei der Implementierung neuer Konzepte
innerhalb des Verbundes kommuniziert und gegebenenfalls Handlungsbedarf auf der Verbundebene

identifiziert werden.

Notaufnahme

Notaufnahmen sind zentrale Anlaufstellen fiir alle ungeplant eintreffenden Patienten oder Notfall-
patienten und stellen hierdurch den ersten Beriihrungspunkt mit dem Krankenhaus dar. Im Jahr
2008 machten in Deutschland Notfalleinweisungen 37 Prozent (6,3 Millionen Patienten) der Gesamt-
einweisungen in Krankenhduser aus. Dabei reicht die Spannbreite der behandelten Patienten iiber
alle Alters- und Bevolkerungsgruppen, vom Insektenstich bis hin zum Polytrauma. In der Notaufnah-
me treffen auf komprimiertem Raum unterschiedlichste Anforderungen aufeinander. Die Komplexi-
tit des beschriebenen Spektrums induziert die Interdisziplinaritit der zentralen Notaufnahme mit
ihren multiplen Kontaktstellen (Beispiel Polytraumaversorgung).

Neben den hausinternen Knotenpunkten zu anderen Entitidten und Organisationseinheiten
wie Diagnostik, OP, Aufnahme-, Uberwachungs- und Intensivstationen, steht auf der anderen Seite
der Kontakt mit externen Kooperationspartnern (Rettungswesen, Zuweiser). Die Notaufnahme bildet
damit ein zentrales und interdisziplinires Drehkreuz fiir die (Erst-)Versorgung und steuert so die
weitere Versorgung. Vielfach ist dabei fiir den weiteren Krankheitsverlauf entscheidend, dass Dia-

gnostik und Therapie von Anfang an »in die richtige Richtung« laufen.
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Fachgruppe Notaufnahme

Aus dieser Bedeutung heraus wurde Anfang des Berichtsjahres die Fachgruppe Notaufnahme im

CLINOTEL-Krankenhausverbund gegriindet. Mitglieder sind die Leitungen der Notaufnahmen der
Verbundkrankenhiuser. Die Fachgruppe verfolgt zwei wesentliche Ziele: Zum einen ermdglicht sie
eine fachliche Diskussion und Begleitung der CLINOTEL-Projekte zur Qualititssicherung, zum an-
deren findet ein Erfahrungsaustausch und Wissenstransfer zu krankenhausinternen Projekten zwi-
schen den Mitgliedern statt.

Beim Griindungstreffen stand neben einer »Standortbestimmung« der direkte Austausch der
Mitglieder iiber spezifische Fragestellungen in der (zentralen) Notaufnahme im Mittelpunkt. Hierzu
brachten die Mitglieder konkrete Arbeitsauftrige und Fragestellungen mit. Beispielhaft sei hier das
Bettenmanagement im internen Verlegungsprozess von der Notaufnahme auf die Stationen zu nen-
nen, das sich im Verlauf der ersten Diskussion als kritischer Punkt herausgestellt hat. Oftmals sind
Betten von bereits entlassenen Patienten im Krankenhausinformationssystem noch nicht freigegeben
oder werden bereits Tage im Voraus fiir elektive Patienten »geblockt«. Durch das »Herumtelefonie-
ren« im Haus nach freien Betten werden personelle und zeitliche Ressourcen gebunden. In der Fach-
gruppe wurden hierzu unterschiedliche Losungsansitze vorgestellt.

Das zweite Treffen im April 2011 war gepriagt durch das Leitthema Schockraum-Management.
Bei diesem Treffen haben einzelne Mitgliedshduser ihre Behandlungspfade sowie Schockraum- und

(Poly-)Trauma-Managementkonzepte vorgestellt und diskutiert.

Auditverfahren Notaufnahme

Am Beginn der Verfahrensentwicklung fiir die Notaufnahme stand eine ausfiihrliche Literaturrecher-
che zum Thema (zentrale) Notaufnahme in nationalen und internationalen medizinischen Daten-
banken. Die gewonnenen Erkenntnisse wurden um die Ausfithrungen der »Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations« und der Kooperation fiir Transparenz und Qualitit im
Gesundheitswesen in den jeweils aktuellen Versionen ergdnzt. Des Weiteren wurde der Auditkatalog
neben einschligiger Fachliteratur, wie zum Beispiel »Schockraum-Management — Organisation und
Patientenversorgungs, »Ersteinschitzung in der Notaufnahme — Das Manchester-Triage-System«
sowie um Empfehlungen der Fachgesellschaften erweitert. Beispielhaft ist hier das »WeilRbuch
Schwerverletzten-Versorgung« der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie zu nennen.

Unser Auditkatalog ist modular aufgebaut, sodass bei einem Audit im Bereich der Notauf-
nahme zu klassischen Fragestellungen, wie »Erfolgt die Einschidtzung der Patienten anhand eines
Triage-Systems?« ergidnzend auch auf Themen aus anderen Gebieten, wie zum Beispiel Transfusions-
wesen oder Datenschutz, zugegriffen werden kann.

Die erarbeiteten Erkenntnisse wurden im Berichtsjahr in Form eines Verfahrenstests im Mit-

gliedshaus in Brandenburg in der Praxis erprobt. Hierbei wurden zusammen mit dem stellvertre-



Die Mitglieder der Fachgruppe Notaufnahme am Ende
des ersten Treffens am 21.04.2010 in Neuruppin

Mitglieder der Fachgruppe Transfusionsmedizin bei
einem Treffen in der CLINOTEL-Geschaftsstelle in Kdln

Fachgebiet

tenden Pflegedirektor sowie der Leitung der zentralen Notaufnahme und der Qualititsmanagement-
beauftragten fiir den Pflegedienst die Inhalte des Auditkatalogs diskutiert. AnschlieRend wurde die
zentrale Notaufnahme vor Ort angesehen und die verschiedenen Patientenpfade (Notfall- oder ge-
plante Aufnahme, Polytrauma) abgegangen. Gemeinsam mit den Mitarbeitern vor Ort entwickelten
sich in diesem Rahmen kollegiale Gespriche {iber die einzelnen Prozesse in ihrer Abteilung, die zu
einem beiderseitigen Wissenstransfer zwischen Geschiftsstelle und Klinikern fithrten. Hierbei stand
—wie im gesamten CLINOTEL-Auditverfahren — die Patientensicherheit im Fokus.

Seit 2010 haben die Verbundhduser nun die Moglichkeit, sich fiir ein Audit im zeitkritischen
Bereich Notaufnahme tiber die CLINOTEL-Geschiftsstelle anzumelden, hieriiber das eigene tigliche
Handeln durch »Externe« reflektieren zu lassen und so Verbesserungspotenziale zur Optimierung der
Patientenversorgung zu eruieren.

Fiir 2011 wurden bereits zwei Termine mit den entsprechenden Mitgliedshidusern vereinbart,
ein weiterer Termin befindet sich in Abstimmung zwischen der Geschiftsstelle und einem Mitglieds-

krankenhaus.

Transfusionsmedizin

Blut und Blutprodukte werden immer dann transfundiert, wenn Leben oder Gesundheit eines Patien-
ten durch eine akute oder chronische Blutarmut oder einen Mangel an Gerinnungsfaktoren gefihrdet
sind. Mit dem Ziel, fiir Patienten die groRtmogliche Sicherheit zu erreichen, wurden in Deutschland
umfangreiche Normen formuliert. So sind die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Gewinnung
und die Anwendung von Blutprodukten seit 1998 im Transfusionsgesetz geregelt. Die Bundesirzte-
kammer ergidnzt die Anforderungen des Transfusionsgesetzes um wissenschaftlich fundierte Richtli-
nien und gibt auch Empfehlungen zur Indikationsstellung bei der Behandlung mit Blut und Blutpro-
dukten ab.

Gemil3 den Bestimmungen des Transfusionsgesetzes sind alle deutschen Krankenhduser
verpflichtet, einen fiir Transfusionen verantwortlichen Arzt zu benennen, der die Einhaltung dieser
externen Normen und Empfehlungen sicherstellt und die Qualitit des Transfusionswesens in den
Krankenhdusern kontinuierlich weiterentwickelt.

Die zustindigen Arzte sind bei der Wahrnehmung dieser verantwortungsvollen Aufgabe in
einem individuellen Krankenhaus hiufig aufsich allein gestellt. Im CLINOTEL-Krankenhausverbund
stehen den Transfusionsverantwortlichen dagegen Instrumente zur Verfligung, die sie bei ihrer

Tdtigkeit gezielt unterstiitzen kdnnen.
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Ergebnisse der Qualitdtssicherung mit Routinedaten 2010
Die Richtlinien der Bundesirztekammer fordern, dass die Krankenhiuser Informationen iiber die
Transfusionswahrscheinlichkeit bei planbaren Operationen sammeln miissen. Diese Informationen
stehen den Transfusionsverantwortlichen der Mitgliedshiuser iiber die monatlich erstellten Auswer-
tungen der Qualititssicherung mit Routinedaten ohne zusitzlichen Erhebungsaufwand zur Verfiigung.
Im Jahr 2010 wurden 401.975 stationdre Behandlungen durch die QSR erfasst. Bei 6,0 Prozent,
entsprechend 24.308 Fillen, musste wihrend des stationdren Aufenthalts mindestens eine Transfu-
sion durchgefiihrt werden. Die Transfusionsinzidenz (Transfusion mindestens eines Erythrozyten-
konzentrates) wurde im Jahr 2010 bei 54 operativen Eingriffen abgebildet und reichte auf der Ebene
des Verbundes von o Prozent bei operativer Behandlung eines Bandscheibenvorfalls an der Halswir-
belsiule bis zu 56,3 Prozent beim Wechsel eines kiinstlichen Hiiftgelenks.
Seit 2010 konnen die Mitgliedshiuser des Verbundes den QSR-Auswertungen nicht nur die

jeweils aktuellen Transfusionsraten, sondern auch ihre Entwicklung im zeitlichen Verlauf entnehmen.

Auditverfahren Transfusionsmedizin

Das CLINOTEL-Audit im Bereich Transfusionswesen umfasst sowohl die Priifung des Qualititsma-
nagement-Handbuchs und aller mitgeltenden Dokumente des auditierten Krankenhauses als auch
eine Begehung verschiedener Bereiche des Krankenhauses einschlie(3lich des Labors und des Blut-
depots. Weiterer Bestandteil des Audits ist die stichprobenartige Priifung anonymisierter Patienten-
akten mit dem Ziel, den klinischen Prozess von der Indikationsstellung tiber die Durchfiihrung bis
zur Nachbereitung der Transfusion unter dem Aspekt der Patientensicherheit anhand der Dokumen-
tation detailliert nachzuvollziehen.

Seit Einfithrung des Auditprogramms im September 2008 haben Audits in neun Mitgliedshdu-
sern des Verbundes stattgefunden, fiir 2011 waren zum Zeitpunkt der Erstellung des Jahresberichts
zur Qualititssicherung zwei weitere bereits fest vereinbart. Ein Qualititsmanagementsystem gemal(3
den Anforderungen des Transfusionsgesetzes und den Richtlinien der Bundesirztekammer wurde in
allen auditierten Krankenhiusern vorgefunden. Die verantwortlichen Personen (Transfusionsverant-
wortliche, Transfusionsbeauftragte und Qualitidtsbeauftragte Himotherapie) waren durchweg be-
nannt und gemifd den Anforderungen der Bundesirztekammer qualifiziert.

Zum Schutz vor Patienten- beziehungsweise Blutkomponentenverwechslungen lagen in allen
Hiusern Verfahrensanweisungen vor. Die Auditoren diskutierten diese in verschiedenen Bereichen
mit drztlichen und pflegerischen Gesprichspartnern anhand klinischer Szenarien. Die Ausfiihrungen
der Gesprichspartner zeigten bei allen Mitarbeitern fundiertes Wissen tiber die Praxis der Transfusi-
on und potenzielle Risiken im Transfusionsprozess, etwa bei der aufeinanderfolgenden Transfusion
von Blut und Blutprodukten durch mehrere Arzte. Auch die Symptome transfusionsassoziierter Ne-

benwirkungen konnten sicher dargestellt werden.



| Erythrozytenkonzentrat mit Begleitdokument

» Fachgerechte Lagerung von Blutprodukten

Die Uberwachung des Patienten wihrend und nach einer Transfusion war durchweg schrift-
lich geregelt und entsprach den Empfehlungen aktueller Publikationen. Die diesbeziiglichen Verfah-
rensanweisungen waren allen drztlichen und pflegerischen Gespriachspartnern in den verschiedenen
Bereichen der Krankenhduser bekannt. Auch die Symptome von moglichen Nebenwirkungen einer
Transfusion konnten durchgingig benannt werden. In allen auditierten Bereichen existierten auch
klare Konzepte fiir das innerklinische Notfallmanagement.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse des CLINOTEL-Auditverfahrens somit ein hohes Sicherheits-
niveau bei der Anwendung von Blut und Blutprodukten im Verbund.

CLINOTEL-Audits stellen im Bereich des Transfusionswesens ein zusitzliches Angebot zu den
von den Krankenhdusern ohnehin verpflichtend durchzufiihrenden internen Audits dar. Daher muss
der mogliche Zusatznutzen im Verhiltnis zum Aufwand immer wieder kritisch gepriift werden. Die
Riickmeldungen der auditierten Krankenhiuser und der Fachexperten waren jedoch in dieser Hin-
sicht durchweg positiv. Nach Einschitzung der Krankenhiuser ermoglichte der externe fachliche
Blick eine deutlich differenziertere Analyse der eigenen Stirken und Schwichen als das interne Audit
allein. Positiv gewiirdigt wurden auch die von den Fachexperten ausgesprochenen fachlich fundier-
ten Empfehlungen fiir praxisorientierte Verbesserungsmafnahmen. Zudem habe das Thema Quali-
titssicherung insgesamt durch die externen Audits noch stirkere Aufmerksamkeit erhalten. Die
Fachexperten sahen ihrerseits personlichen Nutzen durch den kollegialen Erfahrungsaustausch und

den Zugewinn an Ideen fiir praxisnahe Losungen zur Umsetzung der geltenden Normen.

Fachgruppe Transfusionsmedizin
Die Teilnahme an den Treffen der Fachgruppe Transfusionsmedizin ermoglicht den jeweiligen Vertre-
tern der Mitgliedshduser den Erfahrungsaustausch zu transfusionsmedizinischen Themen. Hierzu
werden auch die Ergebnisse der Qualititssicherung mit Routinedaten herangezogen. So kann zum
Beispiel die Analyse der Ursachen fiir unterschiedliche Transfusionsraten bei operativen Eingriffen
wesentliche Impulse fiir die Weiterentwicklung des Transfusionswesens in den Mitgliedshiusern geben.
Gleichzeitig besteht fiir die Fachexperten die Moglichkeit, auf der Ebene des CLINOTEL-Kran-
kenhausverbundes im Bereich des Transfusionswesens Konzepte zu entwickeln, die die Patienten-
sicherheit kontinuierlich erhdhen. So geht die Einfithrung des seit September 2009 etablierten frei-
willigen verbundinternen Meldesystems (iber transfusionsassoziierte (Beinahe-)Zwischenfille auf

die Empfehlung der Fachgruppe zurtick (siehe auch Seite 81 bis 83).
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Fachgebiet

Pflegedienst

Der Pflegedienst ist als grof3te Berufsgruppe im Krankenhaus in allen Abteilungen vertreten. Fiir eine
erfolgreiche Patientenbehandlung ist daher eine gut funktionierende Aufbau- und Ablauforganisati-
on im Pflegebereich von hoher Wichtigkeit. Die Arbeit der Pflegenden ist durch eine grof3e Komple-
xitdt sowie durch eine Vielzahl von Kontaktstellen mit anderen Berufsgruppen und Ansprechpart-
nern im Haus sowie im hiduslichen Umfeld des Patienten gekennzeichnet. Auch fiir die Patienten
nehmen die Pflegefachpersonen eine entscheidende Rolle ein, da sie als erste Ansprechpartner den
hiufigsten und lingsten Kontakt zu ihnen haben.

In Qualititsverstindnis des CLINOTEL-Krankenhausverbundes hat der Pflegebereich daher
einen besonderen Stellenwert, denn er trigt mit seinen umfangreichen Kontaktstellen entscheidend

zur Gewihrleistung der Patientensicherheit im Krankenhaus bei.

Aktivitaten der Fachgruppe

Die Fachgruppe Pflegemanagement wurde im Jahr 2000 gegriindet und blickt somit auf die lingste
Tradition im CLINOTEL-Krankenhausverbund zurtick. Im Berichtsjahr trafen sich die Pflegedirek-
toren und Pflegedienstleitungen der Mitgliedshiduser bereits zum 21. und 22. Mal seit Griindung des
Verbundes zum fachlichen Austausch.

Im 21. Treffen standen Fragen der Abbildung des Pflegeaufwands in administrativen Routine-
daten im Vordergrund. Seit Anfang 2010 konnen Pflegeleistungen mithilfe des Operationen- und
Prozedurenschliissels OPS g-20 »hochaufwendige Pflege von Patienten« abgerechnet werden. Hier-
durch ist die Pflege erstmals als Leistungserbringer an der Kodierung der erlosrelevanten Elemente
im DRG-System beteiligt. Grundlage fiir die Dokumentation des Pflegeaufwands ist der sogenannte
Pflegekomplexmaf3nahmen-Score (PKMS). Dieser wurde im 21. Treffen der Pflegemanager des Ver-
bundes ausfiihrlich diskutiert.

Hierbei wurden neben dem Vortrag eines Referenten vom Deutschen Pflegerat zum aktuellen
Stand und zur Weiterentwicklung des PKMS auch Ausfiihrungen aus einem Krankenhaus des Ver-
bundes, welches bereits im November und Dezember 2009 Daten {iber den PKMS erhoben hat und so
iber entsprechende Erfahrungen verfiigte, berichtet. Im Anschluss an die referierten Schilderungen
zur praktischen Umsetzung und zu den typischen »Stolpersteinen« wurden die Strategien der einzel-
nen Mitgliedshiuser rege diskutiert.

Das 22. Treffen im Herbst des Jahres beschiftigte sich primér mit den aktuellen Entwick-
lungen des Gesundheitswesens und hierbei insbesondere mit der Entwicklung der Pflegeberufe. Im
Rahmen des regen Wissenstransfers wurden neben den Erfahrungen in der Umsetzung des Pflege-

komplexmaf3nahmen-Scores au3erdem Ergebnisse von in den Mitgliedshdusern durchgefiihrten



<

Fachgruppe Pflegemanagement beim

Herbsttreffen in Emsdetten

Ubergabe der Teilnahmebescheinigung

nach erfolgreichem Audit

Geregeltes
Schulungskonzept

Prozessanalysen zum Thema nosokomiale Pneumonie diskutiert. Datengrundlage bildeten hierfiir
die Fille aus den Auswertungen der Qualitdtssicherung mit Routinedaten.

Die QSR deckt auch Themenfelder ab, bei denen Pflegekrifte wesentlichen Einfluss auf die
Hiufigkeit unerwiinschter Ereignisse nehmen konnen. So erhalten die Mitgliedshiduser des Ver-
bundes monatlich zum Beispiel Kennzahlen zur Hiufigkeit von im Krankenhaus aufgetretenen Pneu-
monien und Aspirationspneumonien, zu Patienten mit Erndhrungsproblemen oder auch zur Anzahl
von Patienten mit multiresistenten Keimen. Die Ergebnisse dieser Kennzahlen wurden von der
Geschiftsstelle im Zeitraum von November 2009 bis zum Ende des ersten Quartals 2010 in allen
Mitgliedshdusern in speziell auf den Pflegedienst abgestimmten Veranstaltungen vorgestellt.

Die Pflegemanager betonten im Herbsttreffen der Fachgruppe die Bedeutung der QSR und
sichten die Routinedaten hausintern in regelmdRigen Abstinden. Dariiber hinaus unterstiitzt die
Geschiftsstelle die Mitgliedshduser auf Anforderung bei der Durchfithrung von Fallanalysen.

Im Jahr 2011 wird sich die Fachgruppe schwerpunktmi3ig mit dem Pflegeorganisationssys-
tem Primary Nursing (»Bezugspersonenpflege«) sowie dem Thema demografischer Wandel in der
Pflege/Personalgewinnung sowie dem Erfahrungsaustausch zum PflegekomplexmaBnahmen-Score

beschiftigen.

Auditverfahren Pflegedienst

CLINOTEL-Audits im Pflegedienst werden bereits seit 2003 durchgefiihrt. Wihrend zu Beginn der
Schwerpunkt darin lag, den Beteiligten das Verfahren niherzubringen und hiufig schon langjihrig
gepflegte Abldufe einer externen Betrachtung zu unterziehen, wurde das Verfahren Ende 2008 voll-
stindig iiberarbeitet und verstdrkt auf das Thema Patientensicherheit ausgerichtet. Hierdurch wird
der unmittelbare Nutzen fiir die in den Mitgliedshiusern unseres Verbundes behandelten Patienten
nochmals gesteigert. Seit der Neugestaltung des Verfahrens haben sich elf Mitgliedshduser des Ver-
bundes einem Audit im Bereich Pflegedienst gestellt. Die wihrend des Auditverfahrens im Pflege-

dienst im Jahr 2010 gesammelte Praxiserfahrung wird nachfolgend beschrieben:

Zur Sicherstellung der regelméRigen Pflichtschulungen der Mitarbeiter in den Bereichen Notfallma-
nagement/Reanimation, Brandschutz und Hygiene wurden in den auditierten Kliniken abteilungsbe-
zogene Beauftragungen erteilt. Die entsprechenden Mitarbeiter miissen in ihrer Abteilung die Schu-
lungsdurchfiihrung und -nachweise tiberwachen.

Des Weiteren gibt es ein jihrliches Programm der Innerbetrieblichen Fortbildung (IBF), das
vom zustdndigen Leiter in Zusammenarbeit mit den Stationsleitungen erstellt wird. Im Berichtsjahr
war auch die Moglichkeit gegeben, Fortbildungen zum Thema »Deeskalationstraining und Gewalt-

vermeidung« zu besuchen.
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Zur Ubernahme irztlicher Titigkeiten in der Allgemeinpflege existiert in Koblenz ein entsprechendes
Konzept. Definierte Titigkeiten wie zum Beispiel Blutentnahmen, die Gabe von intravendsen Kurz-
infusionen sowie das Entfernen von Klammern und Wundfiden werden nach entsprechender Schu-
lung durch examinierte Pflegekrifte durchgefiihrt. Die Erstgaben von Arzneimitteln in Form von
intravendsen Kurzinfusionen durch das Pflegepersonal erfolgt ausschlie8lich nach drztlicher Anord-

nung und gemil} einer Positivliste der Apotheke.

Fiir das Notfallmanagement werden auf den Stationen Notfallwagen oder -koffer vorgehalten. Zur
Bestiickung existieren Inventarlisten und bebilderte Anleitungen. Eine Verfahrensanweisung regelt
fiir diesen Bereich die Zusammenarbeit, legt Zustindigkeiten fest und ermoglicht unerfahrenen
Mitarbeitern, die Abliufe im Vorfeld genau kennenlernen zu kénnen.

In Koblenz existieren Beatmungsmasken im Kitteltaschenformat, die beispielsweise bei
innerklinischen Transporten als Teil des Notfallequipments mitgefiihrt werden konnen.

Im Bereich Reanimationsnotruf werden in Landshut und Vilsbiburg auch unangekiindigte
Alarme zum Training des Ablaufs und der Handgriffe durchgefiihrt. Diese (Notfall-)Ubungen tragen

zu einem optimierten und routinierten Ablauf’in der realen Notfallsituation bei.

Die Stationsleitungen fiihren monatlich Dokumentationskontrollen anhand von Checklisten statio-
nirer Patienten durch. Dabei werden die beteiligten Mitarbeiter einbezogen und die Inhalte in
Stationsbesprechungen berticksichtigt. Als Ergebnis der Kontrollen wurden die Pflegedokumenta-
tion weiterentwickelt und Standardpflegepline erstellt. In Landshut sind derzeit Behandlungspfade
in Entwicklung, in Koblenz existieren bereits umfangreiche klinische Behandlungspfade.

Fiir die Bewiltigung akuter medizinischer Probleme und deren Versorgung werden in ver-
schiedenen Bereichen individuelle Tagesziele festgelegt. Dies betrifft ein globales Therapieziel sowie
Ziele fiir den Flissigkeits-, Elektrolyt- und Blutzuckerhaushalt, abgetragen in definierten Handlungs-

bereichen (zum Beispiel Zieldiurese, Bilanzziel, Blutzuckerzielwert und maximale Insulingabe).

Um pflegerische Risiken bei definierten Patientengruppen systematisch erkennen zu koénnen, bedarf
es einer gezielten Anamnese. Verfahren zur Erfassung des Dekubitusrisikos und zur gezielten Ver-
sorgung eines vorhandenen Dekubitus liegen in allen auditierten Hiusern vor. Auf den verschie-
denen Stationen befinden sich in der Nachweisdokumentation geeignete Malnahmen zur Vermei-
dung von Druckulcera. Auch die am Gesprich beteiligten Pflegepersonen vor Ort zeichneten sich
durch ein hohes MalR an fachlicher Expertise aus und waren fiir die Risiken sensibilisiert.

Das Aspirationsrisiko in Vilsbiburg wird zum Beispiel im Aufnahmegesprich erfasst. Zum

Verhalten bei Schluckstorungen existieren Standards, welche sich an der Leitlinie der Deutschen



Sichere Arzneimittel

Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin orientieren. Das Konzept sieht eine Aufklirung des Patienten
sowie seiner Angehorigen vor. Die Aufkldrung erfolgt sowohl im personlichen Gesprich, als auch
durch einen Hinweiszettel direkt am Patientenbett.

Zur Erhebung des individuellen Schmerzempfindens wurde in allen im Berichtsjahr auditier-
ten Hiusern ein standardisiertes Verfahren festgelegt. So wird die Schmerzerfassung bei wachen
Patienten mit Hilfe einer visuellen Analogskala beziehungsweise einer numerischen Skala durchge-
fithrt. Wesentliche Anforderungen des Expertenstandards »Schmerzmanagement in der Pflege« und

das Stufenschema der Weltgesundheitsorganisation (WHO) werden damit erfiillt.

Das Arzneimittelmanagement ist ein wichtiger Bestandteil der palliativen, symptomatischen, praven-
tiven und kurativen Behandlung von Krankheiten und Zustinden. Es umfasst das System und den
Prozess, den eine Einrichtung anwendet, um den Patienten eine Arzneimitteltherapie anzubieten.
Dies stellt fiir gewohnlich eine multidisziplinire, koordinierte Leistung der Mitarbeiter der Gesund-
heitseinrichtung dar, welche die Prinzipien effektiven Prozessdesigns, der Einfiihrung und Verbesse-
rung der Auswahl, Beschaffung, Lagerung, Anordnung, Ubertragung, Verteilung, Vorbereitung,
Abgabe, Verabreichung, Dokumentation und Uberwachung von Arzneimitteltherapien einschlieR3t.

Arzneimittel werden in allen auditierten Hiusern in abschlieRbaren, lichtgeschiitzten Schrin-
ken gelagert. Die angebrochenen Behiltnisse von flissigen Arzneimitteln (zum Beispiel Tropfen)
sind mit einem Aufkleber gekennzeichnet. Dieser trigt das maximale Haltbarkeitsdatum seit An-
bruch des Behiltnisses. Wie lange die einzelnen flissigen Medikamente verwendbar sind, geht aus
einer entsprechenden Liste der Apotheke hervor.

Fiir die Arzneimittelgabe iiber Magensonde liegt in Vilsbiburg eine Liste der Apotheke vor, die
ausweist, welche Medikamente zerteilt werden diirfen sowie gegebenenfalls zur Verfiigung stehende
Alternativpridparate.

Zur Behandlung einer Paravasation existieren Paravasat-Sets mit Kurzanleitungen fiir die
Behandlung von Paravasaten der verschiedenen Chemotherapeutika. Die Boxen sind mit definiertem
Material bestiickt. Zudem liegen Sets zur Aufnahme verschiitteter Reste bereit, der Umgang hiermit

ist dem therapeutischen Team bekannt.

Fiir das Jahr 2011 wurde bereits ein Audit im Pflegedienst terminiert, ein weiteres befindet sich

in Planung.
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Qualitatsmanagement

Qualititsmanagement bezeichnet alle organisierten MaRnahmen, die der Verbesserung von Pro-
dukten, Prozessen oder Leistungen jeglicher Art dienen. Alle deutschen Krankenhduser sind entspre-
chend der Vorschriften des 5. Sozialgesetzbuches verpflichtet, ein internes Qualititsmanagement
einzufiithren und stindig weiterzuentwickeln. Der Anspruch der Mitglieder des CLINOTEL-Kranken-
hausverbundes an die eigene Qualitit der Patientenversorgung geht jedoch deutlich tiber die gesetz-
lichen Mindestanforderungen hinaus.

Die CLINOTEL-Geschiftsstelle unterstiitzt den Wissenstransfer zu Fragen des internen Qualitits-
managements innerhalb des Verbundes tiber drei Instrumente:

e Fachgruppe Qualititsmanagement

o Routinegespriche Qualititsmanagement

o Tauschborse fiir qualititslenkende Dokumente

Fachgruppe Qualitdtsmanagement

Die Fachgruppe Qualititsmanagement wurde im Jahr 2001 ins Leben gerufen und ist seitdem ein
wichtiges Forum fiir den Austausch innerhalb des Verbundes zu allen Themen der Qualitdtsentwick-
lung. Jedes Mitgliedshaus benennt einen Ansprechpartner, der es in den Belangen des Qualitdtsma-
nagements vertritt. Im Vordergrund der Fachgruppenarbeit stehen die Bearbeitung aktueller Themen
sowie die Weiterentwicklung der Methodenkompetenz der Fachgruppenmitglieder.

Gemil den im Vorjahr gesetzten Zielen erfolgte die Erarbeitung konkreter Empfehlungen der
Fachgruppenmitglieder zu verschiedenen Themenbereichen. Hierbei wurden Prozessanalysen durch-
gefiihrt, Prozesse aufbereitet und innerhalb kleiner Arbeitsgruppen zusammengefiihrt. Allgemein-
gliltige Aussagen im Sinne »Guter Praxis« konnten so allen Mitgliedshiusern zur Verfiigung gestellt
werden, um das klinikinterne Prozessmanagement zu vereinfachen. Somit ist der Verbundgedanke

»Von den Besten lernen, zu den Besten gehdren« in der Fachgruppenarbeit verwirklicht.

Als Themenschwerpunkte wurden in Kompetenzteams bearbeitet:

e Beschwerde- und Ereignismanagement: von der Meldung bis zur Uberpriifung
der Wirksamkeit der eingeleiteten Manahme

e DProzesse im OP-Bereich: konkrete Zielformulierung bis zur Evaluation der
Prozessgestaltung

o Aufnahme in der Zentralen Notaufnahme: Nutzung kennzahlengestiitzter Analyse

zur Prozessverbesserung



o Systematisierung von Beauftragungen, Unterweisungs- und Schulungswesen
o Implementierung und Aufrechterhaltung von Critical-Incident-Reporting-Systemen (CIRS,
Berichtswesen fiir Kritische Zwischenfille)

e DProzessgestaltung in Organkrebszentren

Routinegesprdche Qualitdtsmanagement

Das seit dem Jahr 2008 etablierte Verfahren stellt ein wichtiges Medium fiir den Wissenstransfer zu
krankenhausindividuellen Themen zwischen den Mitgliedshidusern tiber die CLINOTEL-Geschifts-
stelle dar. Die Mitglieder der Fachgruppe erhalten alle zwei Monate einen telefonischen Service der
CLINOTEL-Geschiftsstelle, bei dem die hausinternen Aktivititen zum Thema Qualititsmanagement
erortert werden. Die Informationen tiber Art und Stand der jeweiligen Projekte werden zusammenge-
stellt und mit einer Matrix fiir einen schnellen Uberblick iiber den jeweiligen Projektstand erginzt.
Hierdurch wird den Fachgruppenmitgliedern ermdglicht, den fachlichen Austausch fiir eigene Akti-

vititen mit den anderen Mitgliedshdusern zielgerichtet vorzunehmen.

Tauschbdrse fiir qualitdtslenkende Dokumente

In allen Mitgliedshdusern werden regelmil3ig Zertifizierungen verschiedener Fachbereiche durchge-
fiihrt, was sich beispielsweise in der Bildung spezieller Zentren widerspiegelt. Im Vorfeld solcher
Zertifizierungen miissen eine Vielzahl von Dokumenten erstellt werden, die die eigenen Ablidufe
beschreiben und den Auditoren vorgelegt werden. Im CLINOTEL-Krankenhausverbund besteht seit
2008 die einmalige Gelegenheit, {iber eine zentral verwaltete Plattform gezielt Informationen zur
Entwicklung hochwertiger Vorgabedokumente (Verfahrensanweisungen, Leitlinien, klinische Pfade
etc.) zwischen den Mitgliedshiusern auszutauschen. Das Verfahren wird rege in Anspruch genom-

men und erleichtert die tigliche Arbeit.
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QualitatsmaBnahmen

Zusammenfassung und Ausblick

Das Jahr 2010 war neben einer quantitativen und qualitativen Weiterentwicklung der CLINOTEL-In-
strumente zur Qualitdtssicherung vor allem geprigt von einer deutlichen Intensivierung der Kommu-
nikation zu Fragen der Weiterentwicklung der medizinisch-pflegerischen Qualitit innerhalb des
CLINOTEL-Krankenhausverbundes.

Die medizinischen Fachgruppen erwiesen sich hier als Motor der Entwicklung. Die Fachexper-
ten gaben wichtige Impulse fiir die inhaltliche und methodische Weiterentwicklung der Qualititssi-
cherung mit Routinedaten. Einen weiteren inhaltlichen Schwerpunkt bildete in allen Fachgruppen
das Thema »Standardisierung der Behandlungsabldufe«. Das Spektrum der Aktivititen reichte dabei
von Impulsvortrigen einzelner Fachgruppenmitglieder iiber den Austausch von Verfahrensanwei-
sungen und klinischen Behandlungspfaden innerhalb der Fachgruppe bis hin zur Ubermittlung
vollstindiger Handbiicher einzelner Fachabteilungen. Das Verbundleitbild »Von den Besten lernen,
zu den Besten zu gehoren« wurde hier auf eindrucksvolle Weise mit Leben gefiillt. Dariiber hinaus
haben verschiedene Fachgruppen Empfehlungen und Konzepte formuliert, die, wie im Fall der Sep-
sis, nachweislich zu einer Verbesserung der Behandlungsqualitdt im CLINOTEL-Krankenhausver-
bund gefiihrt haben.

Deutlich wurde im Verlauf der Fachgruppentreffen auch, dass sich die leitenden Arzte des
Verbundes als Fiihrungskrifte verstehen, die neben ihrer medizinischen »Kernkompetenz« fiir wei-
tere Aufgaben verantwortlich sind. Daher nahmen Fragen der strategischen Ausrichtung der eigenen
Fachabteilung und die Diskussion von Konzepten zur Gewinnung und Bindung qualifizierter Mitar-
beiter ebenfalls breiten Raum in den Fachgruppentreffen ein. Die CLINOTEL-Geschiftsstelle be-
gril3t und fordert dieses Fiihrungsverstindnis, indem sie in den Fachgruppentreffen bestehende
CLINOTEL-Angebote aus dem betriebswirtschaftlichen Bereich vorstellt und den érztlichen Fiih-
rungskriften Wege aufzeigt, die Perspektiven Medizinische Qualitit, Wirtschaftlichkeit und Personal
fiir die Weiterentwicklung der eigenen Abteilung sinnvoll zusammenzufiihren.

Seitens der CLINOTEL-Geschiftsstelle wurde auch im Jahr 2010 wieder erheblich in die Wei-
terentwicklung und Verfeinerung der Instrumente zur Qualititssicherung investiert. Mit den Audits
in den Bereichen Psychiatrie und Notaufnahme sowie den Prozessaudits »Akutes Koronarsyndrom«
und »Akuter ischdmischer Schlaganfall« wurden gleich vier neue Verfahren in das verbundinterne
Auditprogramm aufgenommen. Erste Audits haben im Jahr 2010 bereits stattgefunden, weitere sind
fiir 2011 fest vereinbart.

Die von der CLINOTEL-Geschiftsstelle monatlich erstellten Auswertungen der Qualititssiche-
rung mit Routinedaten (QSR) umfassen mittlerweile fast 3.000 Kennzahlen zu Aspekten der Prozess-
und Ergebnisqualitit im Verbund. Komplexe statistische Verfahren ermoglichen den Mitgliedshiu-

sern seit 2010 bei einzelnen Krankheitsbildern, wie dem akuten Herzinfarkt oder dem akuten



Hirninfarkt, einen risikobereinigten Vergleich ihrer Sterblichkeitsraten. Zeitreihendarstellungen
erleichtern bei hierfiir infrage kommenden Kennzahlen eine Analyse der Entwicklung der eigenen
Ergebnisse und eine Bewertung des Erfolgs qualititsverbessernder MaRnahmen. Als zusitzlicher
Leistungsbereich wurde im Jahr 2010 die Neurochirurgie in die QSR aufgenommen. Hier werden
Eingriffe an der Hals- und Lendenwirbelsiule sowie die operative Behandlung bosartiger Hirntumo-
ren abgebildet.

Die CLINOTEL-Geschiftsstelle hat dariiber hinaus mit dem Ziel, die Implementierung der
QSR in den Mitgliedshidusern des Verbundes zu unterstiitzen, drei Workshops ausgerichtet, in denen
den Vertretern der Mitgliedshiduser methodische Grundlagen der QSR und Ansitze zur Analyse ihrer
Ergebnisse vermittelt wurden.

Die umfangreichen Aktivititen zur Qualititssicherung im Jahr 2010 haben tiber eine intensi-
vierte verbundinterne Kommunikation auch zu einer verstirkten Integration der Mitgliedshiuser
gefiihrt. Dabei hat sich gezeigt, dass Qualititsentwicklung auch im Kontext rechtlicher und organi-
satorischer Selbststindigkeit moglich ist, wenn sie wie bei CLINOTEL durch die intrinsische Motiva-
tion aller Beteiligten und ein gemeinsames Leitbild getragen wird.

Die CLINOTEL-Geschiftsstelle wird die bestehenden Angebote zur Qualititssicherung im
Jahr 2011 aktiv weiterentwickeln. Ein weiterer wesentlicher Arbeitsschwerpunkt wird in der Etablie-
rung verbundinterner Kommunikationsstrukturen im Bereich Psychiatrie liegen. Auch in diesem
Bereich wird zurzeit das Vergiitungssystem auf Fallpauschalen umgestellt. Gleichzeitig gewinnt das
Thema Qualititssicherung in der Psychiatrie zunehmend an Bedeutung. CLINOTEL wird die damit
verbundenen Veridnderungsprozesse von Anfang an aktiv begleiten und hat aus diesem Grund Vertre-
ter aller Mitgliedshduser mit psychiatrischen Abteilungen im Februar 2011 zu einer Informationsver-

anstaltung nach Koln eingeladen.
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Externe stationdre Qualitatssicherung des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

Grundlagen des Verfahrens

Zum Zeitpunkt der Berichterstellung liegen die Daten des Jahres 2009 vor, insofern ist — abweichend
von allen anderen Berichtsteilen dieses Jahresberichtes — nicht das Jahr 2010, sondern das Jahr 2009
fiir diesen Datenbereich das Berichtsjahr. Die gesetzlich vorgeschriebene »externe stationire Quali-
titssicherung« wurde im Berichtsjahr 2009 im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
erstmalig durch das AQUA-Institut in Gottingen gemeinsam mit den Landesgeschiftsstellen fiir Qua-
litdtssicherung umgesetzt. Am Verfahren miissen sich alle Krankenhiuser beteiligen, die fiir gesetz-
lich krankenversicherte Patienten zugelassen sind.

Das Verfahren misst die Qualitit von etwa 20 Prozent der Krankenhausbehandlungen, und
zwar iberwiegend von Operationen. Dafiir werden in 26 Leistungsbereichen, die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss festgelegt werden, zu rund 200 Qualititsindikatoren spezielle Aufzeichnungen
gefiihrt. Sie werden jihrlich bundesweit zu einem Qualitdtsreport zusammengefasst.

Allerdings sind in diesem Report die Daten der einzelnen Krankenhiuser anonymisiert.

Als Leser konnen Sie also die Qualitit der Leistung eines bestimmten Hauses dort nicht erkennen.
Die krankenhausindividuellen Daten waren der Offentlichkeit in der Vergangenheit nicht zuginglich.
Seit dem Jahr 2007 werden jedoch einige konkrete Ergebnisse zur Qualitit 6ffentlich gemacht, indem
die Krankenhiuser zur Veroffentlichung von insgesamt 26 ausgesuchten Qualitdtsindikatoren ver-

pflichtet werden.

Wie funktioniert das Verfahren?
Alle teilnehmenden Krankenhduser dokumentieren die qualitétsrelevanten Daten und ibermitteln
fiir jeden betroffenen Patienten einen Datensatz an eine zentrale Annahmestelle wie das AQUA-Insti-
tut oder entsprechende Stellen auf Landesebene. Dort werden die Daten nach festgelegten Konzepten
ausgewertet und die Ergebnisse den Krankenhdusern in Form von Auswertungen und Empfehlungen
zur Verfiigung gestellt. Die Qualitit der erfassten Leistungen wird tiber rund 200 Indikatoren abge-
bildet, fiir die bundeseinheitliche Richtwerte (Referenzbereiche) festgelegt sind.

Liegt ein Krankenhaus mit einem Indikator auRerhalb des vorgegebenen Referenzbereichs,
gilt es als »rechnerisch auffillig«, und es wird in einem Expertengremium gepriift, ob das Haus im
betreffenden Leistungsbereich weitere Auffilligkeiten zeigt. Hierbei werden zum Teil auch die Ergeb-
nisse der Vorjahre berticksichtigt.

Mit den rechnerisch auffilligen Krankenhdusern wird durch Fachexperten im sogenannten

Strukturierten Dialog die Ursache der Auffilligkeit analysiert. Erst dann stellt sich heraus, ob die



Auftilligkeit etwa auf Mingeln in der Dokumentation beruht, durch besonders schwierige medizi-
nische Fille (hohes Risiko) erkldrbar ist oder ob tatsdchlich Abweichungen in der Qualitit der Leis-
tungserbringung vorliegen. Sollte dies der Fall sein, wird der betroffenen Klinik oder Abteilung eine
Beratung angeboten. Fiihrt dies auch nicht zu mehr Klarheit, konnen die Krankenhiuser besucht und
die Auffilligkeiten vor Ort aufgeklirt werden. Am Ende dieses Prozesses konnen Empfehlungen
abgegeben, konkrete Ziele zur Verbesserung der Qualitit vereinbart oder gar Behandlungsvertrige
gekiindigt werden.

Das bedeutet, dass rechnerisch auffillige Ergebnisse ohne Analyse und Bewertung durch den
Strukturierten Dialog mit den Fachexperten noch nicht interpretierbar sind. Es kann sein, dass das
Krankenhaus besser ist als vermutet, etwa wenn sich die Auffilligkeit durch den Strukturierten Dia-
log aufkliren ldsst. Oder es wird bestitigt, dass die rechnerische Auffilligkeit tatsdchlich auf inak-

zeptabler Qualitit beruht.

Qualitatsziele, Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen

Zur inhaltlichen Betreuung der Leistungsbereiche (hierunter sind die einzelnen Themen zu verstehen
wie zum Beispiel die Implantation einer Hiiftprothese) sind auf der Bundes- und Landesebene Fach-
gruppen eingesetzt. Als Mitglieder werden Experten aus Medizin und Pflege parititisch von den
Partnern der Selbstverwaltung in die Fachgruppen berufen. Auch die jeweiligen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften entsenden ein Mitglied in die Fachgruppen.

Die Fachgruppen entwickeln fiir jeden Leistungsbereich zunichst Qualititsziele (Gute Quali-
tit ist, wenn ...) und dann Qualititsindikatoren (zum Beispiel bestimmte Komplikationen nach einer
Operation). Zu einem Qualititsindikator kann es mehrere Kennzahlen geben. So gibt es zum Beispiel
zum Qualitdtsindikator »Allgemeine postoperative Komplikationen bei der Entfernung der Gallen-
blase« drei Kennzahlen, nimlich die
e bei allen Patienten
e bei Patienten mit laparoskopisch begonnener Operation

o bei Patienten mit offen-chirurgischer Operation

Die Entwicklung der Qualititsziele, Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen orientiert sich methodisch
eng an den internationalen Standards zur externen vergleichenden Qualititsdarstellung. Die Mess-
instrumente zur Qualititsdarstellung werden nach einem standardisierten Ablauf entwickelt.

Alle Informationen zu den Qualititsindikatoren und Kennzahlen sind im Internet auf einer
vom AQUA-Institut fiir die Qualitdtssicherung erstellten Website (www.sqg.de) verfiigbar. Die Ergeb-

nisse der Bundesauswertungen konnen dort ebenfalls heruntergeladen werden.
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Referenzbereich

Teil der Entwicklung der Auswertungskonzepte ist die Definition von Referenzbereichen. Aul3erhalb

dieser Bereiche liegende Ergebnisse gelten zundchst als rechnerisch auffillig und konnen Hinweise
aufverbesserungswiirdige Qualitit geben. Sie dienen als Ausldser fiir den Strukturierten Dialog.

Fiir die Bundesauswertung 2009 sind — bis auf wenige Ausnahmen - fiir alle Kennzahlen Referenz-
bereiche festgelegt worden. Der Referenzbereich gibt den Bereich fiir unauffillige Qualitit an (soge-

nannter Unauftilligkeitsbereich).

Sentinel Event (SE)
Sentinel-Event-Indikatoren erfassen sehr seltene, schwerwiegende Ereignisse (Sentinel Events).
Jeder Einzelfall stellt eine Auffilligkeit dar, der in einer differenzierten Analyse nachgegangen wer-

den soll. Fiir solche Kennzahlen wird in der Ergebnistabelle als Referenzbereich »SE« aufgefiihrt.

Unser Vorgehen
Wir haben uns dazu entschlossen, die Kennzahlen zu allen Leistungsbereichen und Indikatoren aus
dem Jahr 2009 zu veroffentlichen, die nicht durch die nachfolgend aufgefiihrten Einschrinkungen
aus unserer Sicht zur Veroffentlichung ungeeignet sind. Dies sind im Einzelnen Kennzahlen fiir alle
oder einzelne Krankenhiuser,
o zu denen kein Referenzbereich angegeben

beziehungsweise der Referenzbereich ausgesetzt wurde, oder
o bei denen der Nenner (Grundgesamtheit der Patienten zu einer Kennzahl)

null oder eins betrigt.

Bei den einzelnen Leistungsbereichen und Kennzahlen finden Sie nicht immer Angaben zu allen
CLINOTEL-Mitgliedshdusern. Neben den oben aufgefithrten Griinden ist ein weiterer Grund hierfiir,
dass die von der externen stationiren Qualititssicherung untersuchten Leistungen nicht von allen
Krankenhdusern erbracht werden.

In diesem Bericht werden insgesamt 174 Kennzahlen unserer Mitgliedshiduser veroffentlicht.
Damit gehen wir weit {iber die Anforderungen des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), dem
obersten Beschlussgremium der Selbstverwaltung der Arzte, Krankenhiuser und Krankenkassen in

Deutschland, hinaus.

Es findet keine Auswahl danach statt, ob die Ergebnisse im negativen Sinne »auffdllig« gegeniiber den
Bundes-Referenzwerten sind oder nicht. Gerade die Verdffentlichung solcher Ergebnisse fordert die Glaub-

wiirdigkeit und das Vertrauen in die Qualititsfidhigkeit der CLINOTEL-Krankenhduser.



Wir veroffentlichen auch Daten zu Leistungsbereichen, bei denen das einzelne Krankenhaus eine
sehr kleine Fallzahl aufweist — der Mindestwert liegt hier bei 2 Fillen. Dieser niedrige Schwellenwert
mag zwar aus der sogenannten statistischen Sicht dazu fithren, dass wir »statistisch nicht signifi-
kante« Ergebnisse prisentieren, wie das folgende Beispiel verdeutlicht:

Bei 20 Fillen entspricht 1 Ereignis im Zdhler der Qualititskennzahl — zum Beispiel eine Wund-
infektion — 5 Prozent. Fiir Krankenhduser mit weniger Fillen schligt der Indikator bereits bei einem
einzelnen Ereignis — zum Beispiel eine Wundinfektion — stark aus. Im Beispiel entspridche eine
Wundinfektion bei zehn Fillen einer Rate von 10 Prozent, bei fiinf Fillen sogar einer Rate von
20 Prozent. Daher zeigt die Verteilung der Krankenhausergebnisse fiir Krankenhduser mit kleiner
Fallzahl hidufig starke statistische AusreilRer.

Wir wissen, dass die Aussagekraft bei niedrigen Fallzahlen limitiert ist, es geht aber letztlich
nicht um »statistische Signifikanz«. Auch wenn eine Abweichung aus statistischer Sicht nicht be-
deutsam sein mag, fiir den betreffenden Patienten ist sie es in jedem Fall.

Das Streben nach Qualitit ist nach unserer Auffassung unabhingig von den Fallzahlen, und
allzu oft werden ungewiinschte Ergebnisse statistisch begriindet, wihrend gute Ergebnisse immer
das Resultat medizinischer Spitzenleistungen sind.

Auch bei geringen Fallzahlen ist bestmogliche medizinische Versorgung der Patienten unser
Ziel. Unser Qualitdtsanspruch sinkt oder steigt nicht mit den Fallzahlen und daher sehen wir keinen

Grund zu einer Selektion.

Magliche Ursachen fiir Abweichungen

Ein auffilliges Ergebnis kann verschiedene Ursachen haben. Bei vielen Kennzahlen bestehen noch
methodische Limitierungen und daher konnte die methodische Eignung dieser Indikatoren bisher
noch nicht abschlie3end bewertet werden. Wir haben uns entschieden, diese Kennzahlen dennoch
zu veroffentlichen, im Vertrauen darauf, dass die Auseinandersetzung auch mit diesen Kennzahlen
die Qualitidtsfihigkeit unserer Mitgliedshduser weiter erhoht.

Aus unserer Sicht konnen die Abweichungen und ihre Ursachen in wenigen Gruppen zusammenge-

fasst werden. Nachfolgend fithren wir diese Gruppen auf und erldutern sie:

A. Dokumentations- und Definitionsmadngel - kommen nach unserer Erfahrung leider immer
noch vor. Sie fiihren zu Abweichungen, die jedoch keine unzureichende Versorgungsqualitit
bedeuten, sondern zu Unrecht schlechte Ergebnisse signalisieren. Auch wenn die Dokumentations-
und Definitionsméingel in den letzten Jahren deutlich reduziert wurden, konnten sie noch nicht
endgiiltig und umfassend abgestellt werden. Wir werden auch zukiinftig weiter an der vollstindigen

und korrekten Dokumentation arbeiten miissen.
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B. Spezifische Gegebenheiten in Krankenhdusern - In einzelnen Fillen sind fiir die richtige

Interpretation von Abweichungen zusitzliche Informationen mit zu beriicksichtigen.

C. Echte Abweichungen - sind nach unseren Erfahrungen und Daten die Ausnahme, sie werden
natiirlich immer von den Krankenhidusern griindlich hinterfragt und die so gewonnenen Erkennt-
nisse werden schnellstmoglich umgesetzt. An dieser Stelle soll jedoch darauf hingewiesen werden,
dass es sich zunichst einmal um eine zahlenmi3ige Abweichung handelt, die nicht automatisch mit
einer unzureichenden Versorgungsqualitit gleichgesetzt werden kann und darf.

Die hausinterne Auseinandersetzung mit den Daten der externen stationiren Qualititssicherung

hat zu den ab Seite 176 dargestellten Aussagen der einzelnen Mitgliedshiuser gefiihrt.

In jedem Fall gilt: Auffillige Ergebnisse werden in unseren Krankenhédusern analysiert und

wir stellen uns die Frage, was wir zukiinftig noch besser machen kénnen.



105
108
111
113

Neurologie
Orthopddie und Unfallchirurgie

Psychiatrie, Psychotherapie
Urologie

115
117
119
122

Operationsbereich
Notaufnahme
Transfusionsmedizin
Pflegedienst

126 Qualitdatsmanagement

128 Zusammenfassung und Aushlick
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Ergebnisse der externen stationdren Qualitatssicherung
der CLINOTEL-Mitgliedshduser in 2009

Beschreibung der Darstellung
Die Tabellen mit den CLINOTEL-Ergebnissen der externen stationiren Qualititssicherung auf den

Seiten 138 bis 175 sind wie nachfolgend beschrieben aufgebaut.

Nummerierung
Diese Spalte enthilt eine durch die CLINOTEL-Geschiftsstelle vergebene laufende Nummer fiir die
Leistungsbereiche und die jeweiligen Kennzahlen. Die Reihenfolge wurde — wie im Qualitdtsreport

2009 —absteigend nach Korperregionen gewihlt.

Leistungsbereich und Kennzahl

Diese Spalte enthilt die fiir Laien verstindliche Beschreibung der Leistungsbereiche und der jewei-
ligen Kennzahlen. Um eine bessere Lesbarkeit auch fiir Nicht-Experten zu erreichen, haben wir die
offiziellen Bezeichnungen, in denen viele medizinische Fachbegriffe enthalten sind, verstindlich

ibersetzt.

Lesehilfe

Zur besseren und schnelleren Einordnung der dargestellten Werte wird mithilfe von drei verschie-
denen Symbolen eine Unterstiitzung fiir unsere Leser vorgenommen. Die Symbole bedeuten im
Einzelnen:

A Qualititsaussage: je hoher der Wert, desto besser

v  Qualititsaussage: je niedriger der Wert, desto besser

T Wertim angegebenen Referenzbereich spricht fiir gute Qualitit

Bundes-Referenzbereich
Der Wert gibt den Referenzbereich fiir gute Qualitit an (sogenannter Unauffilligkeitsbereich)

der einzelnen Kennzahlen an.

Auch wenn ein Wert nicht im Referenzbereich liegt, kann eine gute Qualitit gegeben sein. Eine genaue Beur-
teilung erfordert eine intensive Analyse der Daten, die im Strukturierten Dialog erfolgt. Hiufig werden dabei

plausible Griinde entdeckt, die nicht auf Qualititsprobleme schliefSen lassen.



Ergebnis Externe stationdre Qualitdtssicherung 2009

Im Qualitdtsreport 2009 verdffentlicht das AQUA-Institut zu nahezu allen Kennzahlen die Ergebnisse
auf Bundesebene. Zur Einordnung der Ergebnisse einzelner Krankenhduser und des CLINOTEL-
Verbundes insgesamt werden diese Werte dargestellt. Zu den wenigen Kennzahlen, zu denen keine
Daten auf Bundesebene verdffentlicht wurden, bleibt das Feld leer. Sofern der Wert im Bundesrefe-

renzbereich liegt, ist er schwarz dargestellt.

Ergebnis CLINOTEL 2009
Hier werden zu den Kennzahlen die Ergebnisse auf Ebene des CLINOTEL-Verbundes insgesamt

dargestellt. Sofern der Wert im Bundesreferenzbereich liegt, ist er schwarz dargestellt.
Ortsname Krankenhaus

Hier werden zu den Kennzahlen die Ergebnisse auf Ebene des jeweiligen Mitgliedskrankenhauses

dargestellt. Sofern ein Wert im Bundesreferenzbereich liegt, ist er schwarz dargestellt.
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EQS G-BA Ergebnisse aus 2009

EQS G-BA Ergebnis Ergebnis
Referenz- EQS G-BA  CLINOTEL
bereich 2009 2009

1 Halsschlagaderoperation
(Karotis-Rekonstruktion)

Altotting
Bochum

Brandenburg
Burghausen
Cloppenburg

1.1 Anteil der operierten Patienten ohne erkennbare Krankheits-
zeichen, deren Halsschlagader jedoch zu mindestens A >850% 93,9 95,2 100,0 95,6 91,2
60 % eingeengt war

1.2 Anteil der operierten Patienten mit erkennbaren
Krankheitszeichen, deren Halsschlagader zu mindestens A >90,0% 97,3 97,3 100,0 100,0 88,9
50 % eingeengt war

1.3 Operierte Patienten: Verhéltnis von beobachteten und
statistisch erwarteten Schlaganféllen oder Todesfallen unter Vv <3,00/E* E3e3 E3e3 1,5 1,0 0,0
Beriicksichtigung des individuellen Zustands des Patienten

1.4 Operierte Patienten: Anteil mit Schlaganfall bzw. verstorbene
Patienten unter Beriicksichtigung des individuellen Zustands v <7,7% 2,6 2,6 4,0 2,5 0,0
des Patienten

1.5 Operierte Patienten: Verhéltnis von beobachteten und
statistisch erwarteten schweren Schlaganfallen oder
Todesfdllen unter Beriicksichtigung des individuellen
Zustands des Patienten

vV <3,40[E* B33 *x 3,2 1,1 0,0

1.6 Operierte Patienten: Anteil mit schwerem Schlaganfall
bzw. verstorbene Patienten unter Beriicksichtigung des v <4,7% 1,4 0,9 4,5 1,5 0,0
individuellen Zustands des Patienten

1.1 1.2 1.3

Anteil der operierten Patienten Anteil der operierten Patienten Operierte Patienten: Verhdltnis von beobachte-
ohne erkennbare Krankheitszeichen, mit erkennbaren Krankheitszeichen, ten und statistisch erwarteten Schlaganfdllen
oder Todesfdllen unter Beriicksichtigung des

deren Halsschlagader jedoch
zu mindestens 60% eingeengt war

A Je héher der Wert, desto besser
100%
90%
80%
70%

93,9%
60%

EQS G-BA 2009

CLINOTEL 2009

deren Halsschlagader zu mindestens
50% eingeengt war

A Je hiher der Wert, desto besser
100%
90%
80%
70%
60%

97,3%

EQS G-BA 2009

CLINOTEL 2009

individuellen Zustands des Patienten

N7 Je niedriger der Wert, desto besser
10%

8%

6%

4%

2% 1,0% 1,0%
0%

EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009



Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich
A Je hoher der Wert, desto besser oo Die dunkle Fliche kenn-
X7 Je niedriger der Wert, desto besser W: zeichnet den Referenz-
W Wertim angegebenen Referenz- " bereich fiir gute Qualitit

bereich spricht fiir gute Qualitit

Kennzahlen

Wert liegt auferhalb des

EQS G-BA Referenzbereichs

Einheiten

Einheit der dargestellten
Werte entspricht der Einheit
des EQS G-BA Referenzbereichs

S b5 s o @ § © = o s 35 5 3 s = @ (L s £ p = 22 2
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89,5 100,0 96,6 94,1 98,1 91,7 100,0 96,4
96,4 92,3 92,3 100,0 96,0 100,0 97,2 95,5 100,0 100,0 100,0 100,0
04 1,9 0,4 04 0,0 0,7 25 22 00 09 1,2
1,0 49 0,9 1,1 0,0 1,7 67 58 00 24 32
00 0,0 00 0,0 0,0 1,1 0,0 00 06 0,0
00 0,0 00 0,0 0,0 1,6 0,0 00 08 0,0
1.4 1.5 1.6

Operierte Patienten: Anteil mit Schlaganfall

bzw. verstorbene Patienten unter Beriick-

sichtigung des individuellen Zustands des

Patienten

~7 Je niedriger der Wert, desto besser

10%
8%
6%
4%
2%
0%

CLINOTEL 2009

Operierte Patienten: Verhdltnis von beobachte-
ten und statistisch erwarteten schweren Schlag-
anfdllen oder Todesfdllen unter Beriicksichti-
gung des individuellen Zustands des Patienten

N7 Je niedriger der Wert, desto besser
10%

8%

6%

4%

2%

0%

0,6%

CLINOTEL 2009

Operierte Patienten: Anteil mit schwerem
Schlaganfall bzw. verstorbene Patienten
unter Beriicksichtigung des individuellen
Zustands des Patienten

N7 Je niedriger der Wert, desto besser

10%
8%
6%
4%
2%
0%

0,9%

CLINOTEL 2009



2 Lungenentziindung EQS G-BA  Ergebnis  Ergebnis

(Ambulant erworbene Pneumonie) Referenz-  EQS G-BA  CLINOTEL
bereich 2009 2009

Altotting
Bochum

Brandenburg
Burghausen
Cloppenburg

2.1 Anteil der Patienten, bei denen innerhalb der ersten 8 Stun-
den nach Krankenhausaufnahme eine Untersuchung zur Fest- A >950% 99,1 96,3 100,0 97,5
stellung des Sauerstoffgehaltes im Blut durchgefiihrt wurde

2.2 Anteil der Patienten, bei denen innerhalb der ersten 8 Stun-
den nach Krankenhausaufnahme mit einer entsprechenden A >855% 93,5 92,3 95,2 94,7 90,6 100,0 95,4
Antibiotikagabe begonnen wurde

2.3 Anteil der Patienten, bei denen innerhalb der ersten 24 Stun-
den nach Krankenhausaufnahme mit der Bewegungstherapie

. ey el A >821% 93,1 95,7 100,0 100,0 87,5 100,0 100,0
(sogenannte Friihmobilisation) begonnen wurde:
Patienten in Risikoklasse 1
2.4 Anteil der Patienten, bei denen innerhalb der ersten 24 Stun-
den nach Krankenhausaufnahme mit der Bewegungstherapie A 2718% 864 88,8 939 969 862 97.8 89,5

(sogenannte Friithmobilisation) begonnen wurde:
Patienten in Risikoklasse 2

2.5 Anteil der Patienten, bei denen am 4. oder 5. Tag nach Kran-
kenhausaufnahme ein bestimmter Laborwert zur Kontrolle der A >912% 96,2 97,1 98,0 98,2 97,1
Entziindungszeichen bestimmt wurde (sogenannter CRP-Wert)

2.6 Anteil der Patienten, bei denen sich die Entziindungszeichen
nicht verbessert haben und daher Diagnostik und Therapie A >950% 95,8 100,0 100,0 100,0
angepasst wurden: Patienten in Risikoklasse 2

2.7 Anteil der Patienten, bei denen sich die Entziindungszeichen
nicht verbessert haben und daher Diagnostik und Therapie A >950% 96,1 95,8 100,0 100,0
angepasst wurden: Patienten in Risikoklasse 3

2.8 Anteil der Patienten, bei denen 7 bestimmte Untersuchungen
zur Feststellung des Gesundheitszustandes vollstandig durch- A >950% 100,0 100,0 100,0
gefiihrt wurden

2.9 Anteil der Patienten, bei denen mindestens 6 von 7 Unter-
suchungen zur Feststellung des Gesundheitszustands eine A >950% 98,7 99,0 100,0 98,5 95,5 100,0 99,2
Genesung zeigten

2.10 Anzahl der verstorbenen Patienten: alle Risikoklassen v <18,3% 12,1 12,4 11,1 10,1 10,1 9,2 16,8
2.11  Anzahl der verstorbenen Patienten: Patienten in Risikoklasse 1 v <£6,5% 2,6 2,9 0,0 0,0 0,0 3,1
2.12  Anzahl der verstorbenen Patienten: Patienten in Risikoklasse 2 v <18,5% 12,3 12,6 8,0 14,3 7,3 11,6 18,0
2.13  Anzahl der verstorbenen Patienten: Patienten in Risikoklasse 3 v <50,0% 32,6 32,2 46,2 0,0 0,0 357
2.5 2.6 2.7
Anteil der Patienten, bei denen am 4. oder Anteil der Patienten, bei denen sich die Anteil der Patienten, bei denen sich die
5. Tag nach Krankenhausaufnahme ein Entziindungszeichen nicht verbessert haben Entziindungszeichen nicht verbessert haben
bestimmter Laborwert zur Kontrolle der und daher Diagnostik und Therapie ange- und daher Diagnostik und Therapie ange-
Entziindungszeichen bestimmt wurde passt wurden: Patienten in Risikoklasse 2 passt wurden: Patienten in Risikoklasse 3
(sogenannter CRP-Wert)
A Je héher der Wert, desto besser A Je héher der Wert, desto besser A Je héher der Wert, desto besser
100% 100% 100%
90% 90% 90%
80% 80% 80%
70% 70% 70%
95,8% 95,8%
60% 60% 60%

CLINOTEL 2009 CLINOTEL 2009 CLINOTEL 2009



Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

A Je hoher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargestellten
<7 Je niedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
"W Wertim angegebenen Referenz- " bereich fiir gute Qualitdt EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs
bereich spricht fiir gute Qualitdt
s s 5 % § § 5 % § & = § 5 £ £ § g &8 £ ® =z B z ®
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95,8 95,4 100,0 99,2 98,7 /B0, 95,7 100,0 100,0 100,0 97,4
86,1 91,0 98,4 92,5 97,1 93,4 100,0 98,0 97,3 90,7 98,9 90,4 97,5 100,0 88,5 97,5 92,0 957 94,7 100,0 97,3
100,0 84,4 100,0 94,4 100,0 94,9 100,0 97,1 95,2 96,8 100,0 97,6 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 85,7 100,0 92,3
87,9 88,3 96,0 83,2 84,6 90,4 91,3 93,8 81,4 100,0 74,3 88,6 98,2 100,0 93,7 948 93,1 91,8 80,5 100,0 80,3
92,8 97,7 96,8 98,5 97,2 98,3 97,7 98,1 96,9 96,6 98,3 98,6 952 100,0 100,0 96,8 98,8 98,3 100,0 97,6 98,1 98,6
96,6 100,0 95,5 100,0 95,7 100,0 97,3 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 95,7 100,0 100,0 100,0
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
98,7 97,7 96,9 97,4 99,2 100,0 100,0 100,0 97,9
99,0 98,4 98,7 99,2 100,0 98,2 100,0 100,0 99,5 99,0 953 99,2 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 98,9 99,1 100,0 100,0 100,0 96,2
15,6 12,3 16,2 13,0 13,0 8,9 14,0 13,0 15,9 12,5 15,3 14,1 9,0 1,3 13,2 9,8 13,0 10,8 6,7 9,7 16,1
3,7 2,9 0,0 5,6 0,0 0,0 0,0 4.4 0,0 3,4 4,0 6,3 3,0 0,0 5,6 5,3 2,1 4,0 3,7 0,0 0,0
16,0 11,6 16,4 14,9 12,4 11,0 12,4 12,7 16,8 12,7 15,8 16,0 8,7 1,7 9,8 10,8 13,3 11,8 5,1 10,4 15,5
30,6 50,0 20,0 42,9 20,0 42,9 34,5 26,7 28,0 25,0 15,8 40,0 0,0 7,7 50,0 25,0 30,0 23,1 33,3
2.8

Anteil der Patienten, bei denen 7 bestimmte
Untersuchungen zur Feststellung des
Gesundheitszustandes vollstdndig durch-
gefiihrt wurden

A Je héher der Wert, desto besser
100%

90%

80%

70%

88,3%
60%

CLINOTEL 2009



3 Behandlung von Brustkrebs EQSG-BA  Ergebnis  Ergebnis
(Mammachiru rgie) Referenz- EQS G-BA CLINOTEL
bereich 2009 2009

Altotting
Bochum

Brandenburg
Burghausen
Cloppenburg

3.1 Anteil Patientinnen, bei denen vor der Operation die Diagnose
Brustkrebs durch eine feingewebliche Untersuchung gesichert A >70,0% 92,9 92,2 84,4 99,1 100,0 77,3
wurde

3.2 Anteil Patientinnen, bei denen vor der Operation eine Draht-
markierung durchgefiihrt und das entfernte markierte Gewebe A >950% 95,6 95,9 96,0 96,9
wadhrend der Operation gerdntgt wurde

3.3 Anteil von Patientinnen mit immunhistochemischer Hormon-
rezeptoranalyse an allen Patientinnen mit invasivem Mamma- A >950% 98,6 98,9 100,0 100,0
karzinom und abgeschlossener operativer Therapie

3.4 Anteil von Patientinnen, bei denen das entfernte Gewebe nach
der Operation auf die Empfindlichkeit der Krebszellen beziiglich A >950% 99,2 97,9 100,0 100,0
eines speziellen Wachstumsfaktors untersucht wurde

3.5 Anteil der Patientinnen mit brusterhaltender Operation, bei
denen der Sicherheitsabstand des entfernten Tumorgewebes A >950% 97,5 98,5 100,0 97,3 100,0
zum gesunden Gewebe angegeben wurde

3.6 Anteil der Patientinnen mit Entfernung der Brustdriise, bei
denen der Sicherheitsabstand des entfernten Tumorgewebes A >950% 95,6 96,5 100,0 96,3
zum gesunden Gewebe angegeben wurde

3.7 Anteil der Patientinnen mit einer friihen Vorstufe von Brustkrebs
innerhalb der Milchgédnge, bei denen im Verlauf der Operation v <50% 3,9 0,0 0,0
auch die Lymphknoten aus der Achselhéhle entfernt wurden

3.8 Anteil der Patientinnen mit operativer Entfernung von Lymph-
knoten, bei denen mindestens 10 Lymphknoten aus der Achsel- A >950% 96,2 100,0 100,0
hohle entfernt wurden

3.9 Anteil von Patientinnen mit alleiniger Entfernung des soge-
nannten Wdchter-Lymphknotens an allen Patientinnen A >781% 88,4 84,4 81,5 92,5 90,0
mit Brustkrebs im Friihstadium

3.10 Anteil von Patientinnen mit brusterhaltender Therapie ___ 267,99 bis
i N
bei Brustkrebs <95,2% 83,0 e 81,1 L) e
3.11 Anteil vo.n Patientinnen mit Brustkrebs, die an ein A 2950% 95.9 100,0 95.2 100,0
Krebsregister gemeldet wurden
3.12 DurchschmFthcher Zeitraum zwischen Diagnosesicherung o >27-<21 13.0 105 120 12,0
und Operation Tage
3.1 3.2 3.3
Anteil Patientinnen, bei denen vor der Anteil Patientinnen, bei denen vor der Anteil von Patientinnen mit immunhisto-
Operation die Diagnose Brustkrebs durch Operation eine Drahtmarkierung durchge- chemischer Hormonrezeptoranalyse
eine feingewebliche Untersuchung gesichert fiihrt und das entfernte markierte Gewebe an allen Patientinnen mit invasivem
wurde wdhrend der Operation gerdntgt wurde Mammakarzinom und abgeschlossener

operativer Therapie

A Je hoher der Wert, desto besser A Je hiher der Wert, desto besser A Je hoher der Wert, desto besser
100% 100% 100%
90% 90% 90%
80% 80% 80%
70% 70% 70%
95,9% 98,9%
60% 60% 60%

CLINOTEL 2009 CLINOTEL 2009 CLINOTEL 2009



Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

A Je hoher der Wert, desto besser o Die dunkle Fliche kenn- Einheit der dargestellten
<7 Je niedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
"W Wertim angegebenen Referenz- " bereich fiir gute Qualitdt EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs
bereich spricht fiir gute Qualitdt
3 & S e & = = 5 5 = s = & i = = 2 @ = 20 i} K 2 K
8| 8| £| 8| 2| z| €| &| & = 5| E| E| &| & & g| = <£| 8| 5| 3 E| 2
£ E 3 g 4 @& £ % £ s 3 £ =2 2 5 2 8 & E |4 &8 £ 2 =
S| M og| - s £ g € ¢ : =2 s £ E 2 g 8§ T 3 S
w o = - = g a A = =
(=)
87,0 100,0 94,6 86,6 88,5 100,0 100,0 92,5 85,6 84,0 91,0 93,0 951 97,7 100,0 99,3
100,0 100,0 98,8 100,0 100,0 100,0
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 96,0 95,5 100,0 100,0 97,7 100,0 100,0 100,0
95,5 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 98,8 100,0 100,0 100,0 97,6 100,0 100,0 100,0
100,0 100,0 100,0 98,6 98,7 100,0 100,0 98,6 100,0 100,0 98,6 100,0 96,8 100,0 100,0
100,0 100,0 100,0 97,1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
100,0 100,0 100,0 100,0 97,5 100,0 100,0 100,0 97,1 96,0 100,0
100,0 100,0 97,4 88,9 93,5 84,3 100,0 84,4 78,1
81,0 88,9 86,4 88,0 85,0 91,7 93,2 86,7 81,0 81,7 83,3 77,3
100,0 100,0 100,0 99,1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 98,9 96,9 99,2 100,0 100,0
11,0 10,0 13,0 13,5 8,0 9,0 9,0 11,0 9,0 12,0 8,0 7,0 11,0 9,0 2,0
3.4

Anteil von Patientinnen, bei denen das
entfernte Gewebe nach der Operation auf
die Empfindlichkeit der Krebszellen beziig-
lich eines speziellen Wachstumsfaktors
untersucht wurde

A Je hoher der Wert, desto besser
100%

90%

80%

70%

97,9 %
60%

CLINOTEL 2009



4 Anlegen eines Herzschrittmachers EQS G-BA  Ergebnis  Ergebnis

(Herzschrittmacher-Implantation) Referenz-  EQS G-BA  CLINOTEL
bereich 2009 2009

Altotting
Bochum

Brandenburg
Burghausen
Cloppenburg

4.1 Anteil der Patienten mit Entscheidung zur Herzschrittmacher-
Behandlung in Ubereinstimmung mit einer bestimmten medizi- A >90,0% 96,1 96,0 100,0 100,0 93,8 100,0 100,0
nischen Leitlinie

4.2 Anteil der Patienten mit Auswahl des Herzschrittmacher-
systems in Ubereinstimmung mit einer bestimmten medizi- A >90,0% 96,3 97,0 97,9 95,7 97,9 100,0 100,0
nischen Leitlinie

4.3 Anteil der Patienten mit einer Eingriffsdauer bis 60 Minuten:

X X A >60,0% 86,9 83,2 93,3 57,1 96,9 66,7 42,9
Einkammer-Herzschrittmacher
4.4 Antelll der Patienten m.It einer Eingriffsdauer bis 90 Minuten: A 2550% 90,9 91,4 96,8 750 93.6 87.5 87.1
Zweikammer-Herzschrittmacher
4.5 Anteil der Patienten mit einer Durchleuchtungszeit
. . . . A >750% 93,6 93,4 93,3 1100,0| 90,6 | 33,3 71,4
bis 9 Minuten: Einkammer-Herzschrittmacher
4.6 Anteil der Patienten mit einer Durchleuchtungszeit R o 97.9 06.8100.0| 982 100.0| 93.5
bis 18 Minuten: Zweikammer-Herzschrittmacher 260,07 ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
4.7 Anteil der Patienten mit chirurgischen Komplikationen v <£2,0% 1,0 0,9 0,0 0,0 0,0 0,0 2,2

4.8 Anteil der Patienten, bei denen die Schrittmachersonde
nach der Operation nicht mehr an der richtigen Stelle v <3,0% 1,3 1,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
im Herzvorhof lag

4.9 Anteil der Patienten, bei denen die Schrittmachersonde
nach der Operation nicht mehr an der richtigen Stelle vV <3,0% 1,0 0,6 00 00 00 0,0 0,0
in der Herzkammer lag

4.10 Anteil der Patienten, bei denen die Schrittmachersonde
im Herzvorhof bei Uberpriifung einen geforderten Messwert A >80,0% 92,0 94,4 93,9 87,5 86,7 87,5 100,0
erreicht hat

4.11 Anteil der Patienten, bei denen die Schrittmachersonde
in der Herzkammer bei Uberpriifung einen geforderten A >90,0% 98,7 98,3 100,0 100,0 99,3 90,9 100,0
Messwert erreicht hat

4.12  Anzahl der verstorbenen Patienten (Wert in Klammern SE 867 23

. . . v 0 1 2 0 0
ist der prozentuale Anteil an allen Patienten) Félle (%) (1,2) (1,30)
4.1 4.2 4.3
Anteil der Patienten mit Entscheidung Anteil der Patienten mit Auswahl des Anteil der Patienten
zur Herzschrittmacher-Behandlung in Herzschrittmachersystems in Ubereinstim- mit einer Eingriffsdauer bis 60 Minuten:
Uibereinstimmung mit einer bestimmten mung mit einer bestimmten medizinischen Einkammer-Herzschrittmacher
medizinischen Leitlinie Leitlinie

A Je héher der Wert, desto besser A Je héher der Wert, desto besser A Je héher der Wert, desto besser
100% 100% 100%

90% 90% 90%

80% 80% 80%

70% 70% 70%

9 9 9
Joz 96,1% 96,0% S 96,3% 97,0% S 86,9% 83,2%
50% 50% 50%

EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009 EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009 EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009



Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

A Je hiher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargesteliten
<7 Je niedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
"W Wertim angegebenen Referenz- " bereich fiir gute Qualitdt EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs
bereich spricht fiir gute Qualitdt
s 5 5 3 5 § 5 % § & = € 5 £ £ § g 8 T ® = B 2z &
2 - = 9 @ > v & =2 @ £ =& c g 2 a2 e | £ 8 = 5 & 2
= £ ° = it o = K%} £ = - = =) s S = © =% = n o E = =
S RS - z £ = & S =
o
95,9 100,0 98,4 100,0 93,3 97,6 97,3 100,0 100,0 100,0 98,9 96,4 98,4 100,0 93,1 96,2 96,8 98,6 100,0 94,5
93,5 98,4 96,6 100,0 100,0 94,5 94,7 94,3 100,0 949 97,6 94,5 96,8 100,0 100,0 97,2 100,0 98,6 98,8 100,0 97,1 96,3
98,6 88,9 69,2 80,0 87,5 60,0 83,9 80,0 94,7 955 94,4 66,7 77,8 72,5 86,7 100,0 100,0 66,7 70,4 87,5 94,4 74,1
100,0 92,3 82,9 87,5 100,0 65,2 76,9 92,3 96,4 93,7 100,0 81,3 100,0 91,3 80,0 96,9 96,6 750 74,0 84,9 100,0 81,8 87,7
97,3 100,0 92,3 100,0 100,0 100,0 83,9 100,0 100,0 100,0 98,1 95,2 92,6 82,5 100,0 100,0 100,0 100,0 81,5 100,0 92,6
100,0 100,0 90,2 100,0 100,0 100,0 96,2 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 95,7 90,0 100,0 100,0 91,7 100,0 96,2 100,0 90,9 95,1
0,0 0,0 0,0 1,2 0,0 0,0 1,3 1,2 0,0 0,0 0,0 0,0 1,7 1,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 3,0 0,0 0,0 1,2 1,5 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 1,9 0,0 0,0 1,2
0,0 0,0 0,0 0,0 2,3 0,0 0,0 1,3 1,2 0,0 0,0 0,0 1,6 0,0 0,0 0,0 0,0 1,4 1,3 0,0 0,9
94,8 100,0 92,1 100,0 100,0 95,3 87,2 100,0 98,1 100,0 97,6 100,0 89,3 82,6 100,0 93,8 90,5 100,0 98,0 98,0 100,0 9555 92,6
95,3 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 99,1 100,0 98,6 100,0 95,6 100,0 100,0 100,0 98,3 95,3 100,0 100,0 100,0 100,0 95,0 96,4
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4.4

Anteil der Patienten
mit einer Eingriffsdauer bis 90 Minuten:
Zweikammer-Herzschrittmacher

A Je hoher der Wert, desto besser
100%

90%

80%

70%

60%

50%
CLINOTEL 2009



5 Wechseloperation eines Herzschrittmachers EQS G-BA  Ergebnis  Ergebnis e E 2O e
; Referenz-  EQS G-BA  CLINOTEL £ £ 3 3 3
(Herzschrittmacher-Aggregatwechsel) J = o =2 5 =
bereich 2009 2009 = 2 2 = 2
< c = o
o @ °
o (=}
5.1 Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats AAI oder VVI: SE 48 1
unter 4 Jéhre (Wert in Klammern ist der prozentuale Anteil an Ave Fille (%) (1.11) (0.83) 0 0 0 0 0
allen Patienten)
5.2 Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats VDD oder DDD: SE 151 1
. . . -
unter 4 J:?hre (Wert in Klammern ist der prozentuale Anteil an Fille (%) (1.38) (0.35) 0 0 0 0 0
allen Patienten)
5.3 Eaufzelt des Herzschrittmacher-Aggregats AAI oder VVI: A 2750% 90,2 91,7 100,0 100,0 100,0 100,0
tiber 6 Jahre
5.4 Eaufzelt des Herzschrittmacher-Aggregats VDD oder DDD: A 2500% 79.9 794 643 1000 1000 750 85.7
tiber 6 Jahre
5.5 Anteil der Patienten, bei denen die Laufzeit des
. . A >90,0% 93,6 92,1 100,0 100,0 29,0 100,0 100,0
Herzschrittmacher-Aggregats dokumentiert wurde
5.6 Anteil der Patienten mit einer Eingriffsdauer bis 60 Minuten A >80,0% 97,4 98,7 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
5.7 Anteil der Patienten mit chirurgischen Komplikationen v <1,0% 0,3 0,2 0,0 16,7 0,0 0,0 0,0

5.8 Anteil der Patienten, bei denen eine Uberpriifung der Schritt-
machersonde im Herzvorhof erfolgte: Bestimmung der soge- A >640% 90,3 87,8 90,0 100,0 100,0 100,0 100,0
nannten Reizschwelle

5.9 Anteil der Patienten, bei denen eine Uberpru‘fung der Schritt-
machersonde in der Herzkammer erfolgte: Bestimmung der A >762% 94,3 93,4 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
sogenannten Reizschwelle

5.10 Anteil der Patienten, bei denen eine Uberpriifung der Schritt-
machersonde im Herzvorhof erfolgte: Bestimmung der soge- A >729% 90,4 89,0 90,9 75,0 93,3 100,0 100,0
nannten Amplitude

5.11 Anteil der Patienten, bei denen eine Uberpriifung der Schritt-
machersonde in der Herzkammer erfolgte: Bestimmung der A >80,0% 94,3 92,0 100,0 80,0 100,0 100,0 100,0
sogenannten Amplitude

53 5.4 5.5
Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats Anteil der Patienten, bei denen
AAI oder VVI: iiber 6 Jahre VDD oder DDD: iiber 6 Jahre die Laufzeit des Herzschrittmacher-

Aggregats dokumentiert wurde

A Je hoher der Wert, desto besser A Je héher der Wert, desto besser A Je hoher der Wert, desto besser
100% 100% 100%

90% 90% 90%

80% 80% 80%

70% 70% 70%

60% 60% o 60% i

90,2% 79,9% 93,6%
50% 50% 50%

EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009 EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009 EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009



Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

A Je hiher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargesteliten
<7 Je niedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
"W Wertim angegebenen Referenz- " bereich fiir gute Qualitdt EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs
bereich spricht fiir gute Qualitdt
s 5] 5| 5| §| 8| = ©| 8| 8] 2| ©| £ 2| €| §| g| 8| 5| 2| =] ¥ g] e
£l =8| £ 8| 4 z| B| 8| 2| =2 | €| 5| & & 4 g ¥ £ &| S| B 5 3
s E g £ L = lG-J 2z £ 'g = -‘5 3 = = © o o .E %) 3 -_S ; E
o |.u 2] L © 5 E’D § > E = 5 = E &0 g 3 = « =
= o E - = 38 & & = =
o
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 96,0 100,0 100,0 100,0 100,0
100,0 90,9 100,0 66,7 72,4 100,0 50,0 72,7 100,0 100,0 94,4 100,0 100,0 93,8 100,0 75,0 58,3 83,3 75,0 50,0 80,0
100,0 100,0 100,0 100,0 97,3 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 98,3 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
100,0 100,0 100,0 100,0 97,3 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 90,5 100,0 98,3 100,0 100,0 100,0 100,0 97,3 100,0 100,0 100,0 95,7
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
75,0 100,0 100,0 96,3 85,7 100,0 100,0 100,0 75,0 100,0 84,6 97,3 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
100,0 100,0 100,0 100,0 90,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 97,3 100,0 100,0 100,0
100,0 100,0 100,0 96,6 100,0 100,0 100,0 77,8 100,0 100,0 97,6 100,0 100,0 100,0 100,0 80,0 100,0 100,0
88,9 100,0 100,0 96,6 100,0 100,0 100,0 100,0 94,1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
5.6

Anteil der Patienten mit einer
Eingriffsdauer bis 60 Minuten

A Je hoher der Wert, desto besser
100%

90%

80%

70%

60%

50%

98,7%

CLINOTEL 2009



6 Erneuerung oder Entfernung eines EQS G-BA  Ergebnis  Ergebnis £ § ¢ 5§ £z
Herzschrittmachers Referenz- EQS G-BA  CLINOTEL _:g < 2 é ]
s . bereich 2009 2009 = 2 @ = o
(Revision/Systemwechsel/Explantation) = ®° 3z D B
© = o
@ @l S
6.1 Anteil dgr Patienten mit e1.ner ernguten Operat'lon v <3.0% 0,9 0.8 17 0,0 0.0

wegen eines Blutergusses im Bereich des Schrittmachers

6.2 Anteil der Patienten mit einer erneuten Operation

v <6,0% 5,5 1,5

wegen eines Problems der Schrittmachersonde

6.3 Anteil der Patienten mit einer erneuten Operation
wegen einer Entziindung im Bereich des Operationsgebiets, v <1,0% 0,5 0,2 0,6 0,0 0,0
der Schrittmachersonden, der GefdBe oder des Herzens

6.4 Anteil der Patienten mit einer erneuten Operation

L . v <2,0% 0,8 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0
wegen chirurgischer Komplikationen

6.5 Anteil der Patienten mit einer erneuten Operation,
weil die Schrittmachersonde nicht mehr an der richtigen Stelle v <3,0% 1,5 1,6 0,0 0,0 0,0
im Herzvorhof lag

6.6 Anteil der Patienten mit einer erneuten Operation,
weil die Schrittmachersonde nicht mehr an der richtigen Stelle v <3,0% 1,0 3,0 0,0 0,0 0,0 0,0
in der Herzkammer lag

6.7 Anteil der Patienten mit einer erneuten Operation, bei denen
eine []berprijfung der Schrittmachersonde im Herzvorhof A >950% 97,8 98,4 100,0 100,0
erfolgte: Bestimmung der sogenannten Reizschwelle

6.8 Anteil der Patienten mit einer erneuten Operation, bei denen
eine Uberpriifung der Schrittmachersonde in der Herzkammer A >950% 99,1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
erfolgte: Bestimmung der sogenannten Reizschwelle

6.9 Anteil der Patienten mit einer erneuten Operation, bei denen
eine Uberpriifung der Schrittmachersonde im Herzvorhof A >950% 97,6 98,4 100,0 100,0
erfolgte: Bestimmung der sogenannten Amplitude

6.10 Anteil der Patienten mit einer erneuten Operation, bei denen
eine Uberpriifung der Schrittmachersonde in der Herzkammer A >950% 98,6 100,0 100,0 100,0 100,0
erfolgte: Bestimmung der sogenannten Amplitude

6.11 Anteil der Patienten mit einer erneuten Operation, bei denen
eine Uberpriifung der Schrittmachersonde im Herzvorhof A >380,0% 91,3 96,8 100,0 100,0 100,0
erfolgte: Bestimmung der sogenannten Signal-Amplitude

6.12  Anteil der Patienten mit einer erneuten Operation, bei denen
eine Uberpriifung der Schrittmachersonde in der Herzkammer A >90,0% 98,8 97,9 100,0 100,0
erfolgte: Bestimmung der sogenannten Signal-Amplitude

6.7 6.8 6.9
Anteil der Patienten mit einer erneuten Anteil der Patienten mit einer erneuten Opera- Anteil der Patienten mit einer erneuten
Operation, bei denen eine Uberpriifung der tion, bei denen eine (berpriifung der Schritt- Operation, bei denen eine Uberpriifung der
Schrittmachersonde im Herzvorhof erfolgte: machersonde in der Herzkammer erfolgte: Schrittmachersonde im Herzvorhof erfolgte:
Bestimmung der sogenannten Reizschwelle Bestimmung der sogenannten Reizschwelle Bestimmung der sogenannten Amplitude

A Je hoher der Wert, desto besser A Je hiher der Wert, desto besser A Je héher der Wert, desto besser
100% 100% 100%

90% 90% 90%

80% 80% 80%

70% 70% 70%

98,4% 100,0% 98,4%
60% 60% 60%

CLINOTEL 2009 CLINOTEL 2009 CLINOTEL 2009



Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten
A Je hoher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargestellten
<7 Je niedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
"W Wertim angegebenen Referenz- " bereich fiir gute Qualitdt EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs
bereich spricht fiir gute Qualitdt
o[ =l g] 2] s ] 5] =] 2] 2] =] ] =] gl =] &] z] &] =z =] 2] =] ¢] =
] S = < " > ] s a o = © = = = ) o E = a S 3 = 3
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0,0 1,4 0,0 0,0 0,0 2,2 0,0 0,7 0,9 0,0 0,0 0,0 0,0 1,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8
4,9 54 3,6 4,6 1,4 0,0 3,2 3,6 4,5 2,3
0,0 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8
0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 00 OO0 00 00 00 00 0,0
0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
6.10 6.11 6.12

Anteil der Patienten mit einer erneuten
Operation, bei denen eine Uberpriifung

der Schrittmachersonde in der Herz-

kammer erfolgte: Bestimmung der soge-

nannten Amplitude

A Je hoher der Wert, desto besser

100%
90%
80%
70%
60%

100,0%

CLINOTEL 2009

Anteil der Patienten mit einer erneuten
Operation, bei denen eine Uberpriifung
der Schrittmachersonde im Herzvorhof
erfolgte: Bestimmung der sogenannten
Signal-Amplitude

A Je hiher der Wert, desto besser
100%
90%
80%

70%

96,8%

60%
CLINOTEL 2009

Anteil der Patienten mit einer erneuten
Operation, bei denen eine Uberpriifung
der Schrittmachersonde in der Herzkammer
erfolgte: Bestimmung der sogenannten
Signal-Amplitude

A Je héher der Wert, desto besser

100%
90%
80%
70%
60%

CLINOTEL 2009

97,9%




7 Herzkatheter-Untersuchung EQS G-BA  Ergebnis  Ergebnis 2 E 25 =
(Koronarangiographie) Referenz- EQS G-BA  CLINOTEL _:g < 2 é ]
bereich 2009 2009 = 2 2 = 2
< c = o
o @ °
[ o
7.1 Anteil der Patienten mit Entscheidung fiir die Herzkatheter-
Untersuchung, bei denen Zeichen einer Durchblutungsstoérung A >80,0% 92,7 93,3 93,8 100,0 86,7
der Herzmuskulatur vorliegen
7.2 Anteil der Patienten, bei denen infolge der Herzkatheter-
Untersuchung eine Empfehlung fiir weitere therapeutische A >21.0% 39.1 375 56.6 33.0
MaBnahmen (zum Beispiel Herzkatheter-Behandlung oder o ’ ’ ’ ’
Operation) ausgesprochen wurde
7.3 Anteil der Patienten mit mindestens einer schweren
Trert] 3 v <3,1% 1,0 0,7 1,0 0,0 0,4 0,0 0,0
Komplikation bzw. verstorbene Patienten
7.4 Anteil der verstorbenen Patienten v <3,0% 1,0 0,7 0,7 0,0 0,4 0,0 0,0
7.5 Durchschnittliche Dauer der Durchleuchtung .
. . . v <5 2,9 2,6 4,1 2,8 3,8 2,5 1,7
(und somit der Strahlenbelastung fiir den Patienten) =>min
7.6 Du.rchschnltthche Menge des Kontrastmittels < <150 ml 90 90 100 75 95 120 60
bei der Herzkatheter-Untersuchung
7.1 7.2 7.3

Anteil der Patienten mit Entscheidung
fiir die Herzkatheter-Untersuchung,

bei denen Zeichen einer Durchblutungs-
storung der Herzmuskulatur vorliegen

A Je héher der Wert, desto besser

Anteil der Patienten, bei denen

infolge der Herzkatheter-Untersuchung
eine Empfehlung fiir weitere therapeutische
MafBnahmen (z.B. Herzkatheter-Behandlung
oder Operation) ausgesprochen wurde

A Je héher der Wert, desto besser

Anteil der Patienten mit mindestens
einer schweren Komplikation bzw.
verstorbene Patienten

N/ Je niedriger der Wert, desto besser

100% 100% 5%
90% 60% b
3%
80% 40% o
b
70% 20% 1% ik 0.7%
60% 92,7% . 39,1% 0%
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EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009



Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

A e hoher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargestellten
<7 Je niedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
W Wert im angegebenen Referenz- - bereich fiir gute Qualitit EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs

bereich spricht fiir gute Qualitit

s 5] 5| 5| §| 8| = ©| 8| 8] 2| ©| £ 2| €| §| g| 8| 5| 2| =] ¥ g] e
] S = < " > ] s a o = © = = = ) o E = a S 3 = 3
£ E 3 g 4 @& £ % £ s 3 £ =2 2 5 2 8 & E |4 &8 £ 2 =
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90,9 100,0 7.5 84,4 90,4 85,7 953 100,0 957 954 93,2 93,1 100,0 96,0 94,4 98,4 96,4

28,9 27,1 26,1 35,0 33,3 385 549 33,5 32,7 30,9 53,8 35,9 39,2 31,8 48,8
0,6 3,0 0,0 0,1 1,5 0,0 0,4 1,0 0,2 1,4 0,3 1,8 0,0 0,7 0,5 0,0 0,5
0,6 3,0 0,0 0,0 1,5 0,0 0,2 0,8 0,2 1,4 0,3 1,6 0,0 0,7 0,3 0,0 0,5
3,0 2,6 2,0 2,7 1,7 2,4 3,0 2,1 3,4 2,6 1,7 4,3 4,0 2,0 3,5 1,8 2,8 2,3
90 90 38 120 75 100 70 134 70 90 78 100 110 80 70 70 144 80

7.4

Anteil der verstorbenen Patienten

7 Je niedriger der Wert, desto besser

5%

4%

3%

2%

1% 0,7%
TEE—

CLINOTEL 2009



8  Herzkatheter-Behandlung EQSG-BA  Ergebnis  Ergebnis g E 2
(Perkutane Koronarintervention [PCI]) Referenz-  EQS G-BA  CLINOTEL £ S| =2
bereich 2009 2009 = 2 2

< o

o

[=a]

Burghausen
Cloppenburg

8.1 Anteil der Patienten mit Entscheidung fiir die Herzkatheter-
Behandlung, bei denen Zeichen einer Durchblutungsstorung v <10,0% 3,9 4,0 5,7
der Herzmuskulatur nicht vorlagen

8.2 Anteil der Patienten, bei denen die Durchblutungsstérung
der HerzgefdBe erfolgreich behandelt werden konnte: A >850% 93,8 90,9 100,0 100,0 88,7
im akuten Krankheitsfall

8.3 Anteil der Patienten, bei denen die Durchblutungsstérung
der HerzgefdBe erfolgreich behandelt werden konnte: A >850% 93,9 92,1 96,5 100,0 89,3
alle Patienten

8.4 Anteil der Patienten mit mindestens einer schweren

Komplikation bzw. verstorbene Patienten: alle Patienten Vv <58% 2.7 2.3 23 00 29
8.5 Anteil der Patienten mit mindestens einer schweren Komplika-
tion bzw. verstorbene Patienten: Patienten ohne bestimmte v <1,9% 0,4 0,7 0,7 0,3
Risikofaktoren
8.6 Anteil der Patienten mit mindestens einer schweren Komplikati- v <14,6% 7.5 6.1 30 00 76

on bzw. verstorbene Patienten: Patienten mit akuter Erkrankung

8.7 Herzkatheter-Behandlung:
Verhéltnis der Anzahl verstorbener Patienten zur YV <2,20/E* £35S L% 1,1 1,5 0,0
statistisch zu erwartenden Anzahl verstorbener Patienten

8.8 Herzkatheter-Behandlung:
Anteil der verstorbenen Patienten unter Beriicksichtigung vV <51% 2,5 2,4 2,7 3,6 0,0
des individuellen Zustands des Patienten

8.9 Durchschnittliche Dauer der Durchleuchtung

. . . vV <12 mi 8,7 8,1 6,9 9,8
(und somit der Strahlenbelastung fiir den Patienten) min
8.10  Durchschnittliche Menge des Kontrastmittels bei der
Herzkatheter-Behandlung (ohne gleichzeitige Herzkatheter- 7 <200ml 130 120 120
Untersuchung)
8.11 Durchschnittliche Menge des Kontrastmittels bei der
Herzkatheter-Behandlung (mit gleichzeitiger Herzkatheter- v <250ml 170 170 245 120 160
Untersuchung)
8.4 8.5 8.6
Anteil der Patienten mit mindestens Anteil der Patienten mit mindestens Anteil der Patienten mit mindestens einer
einer schweren Komplikation bzw. einer schweren Komplikation bzw. verstor- schweren Komplikation bzw. verstorbene
verstorbene Patienten: alle Patienten bene Patienten: Patienten ohne bestimmte Patienten: Patienten mit akuter Erkrankung
Risikofaktoren
N/ Je niedriger der Wert, desto besser N/ Je niedriger der Wert, desto besser N7 Je niedriger der Wert, desto besser
10% 10% 20%
8% 8% 16%
6% 6% 12%
4% 4% 8%

0% 000 SN 0% -~ = A 0%

CLINOTEL 2009 CLINOTEL 2009 CLINOTEL 2009



Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

A e hoher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargestellten
<7 Je niedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
W Wertim angegebenen Referenz- b bereich fiir gute Qualitdt EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs
bereich spricht fiir gute Qualitdt
o[ =l g] 2] s ] 5] =] 2] 2] =] ] =] gl =] &] z] &] =z =] 2] =] ¢] =
- - —_ = bl
2 £ § 2 & 8 t &2 £ 2 8 £ 5 & £ 38 &% ¥ £ 2 3 2 & 3%
| 5| g & s £ g &£ & § & ° c| £| E| °| & E| *| B *| &
= R = 2 2 = & S =
4,0 9,4 5,6 0,0 4,1 0,0 4,6 1,5 3,4 3,1 0,0 2,3 4,1 1,1 0,0 3,5
89,4 90,9 95,9 93,3 97,0 97,4 91,1 86,6 85,4 100,0 95,5 93,2 89,2 100,0 95,0
87,6 88,2 92,3 95,6 96,9 959 91,0 86,6 91,4 86,8 100,0 94,1 929 92,1 100,0 93,2
3,0 2,9 0,0 3,9 0,0 2,7 1,4 3,6 3,0 2,6 2,6 0,0 0,2 1,5 2,2 0,0 2,0
0,0 0,6 0,0 0,9 0,3 1,3 0,0 0,6 0,0 0,0 0,7 0,0 0,0
3,8 83 0,0 7,6 57 70 63 62 109 125 0,0 0,0 5,2 7,1 0,0 4,0
1,8 1,5 0,0 1,6 0,0 0,6 0,7 1,8 1,0 0,9 0,9 0,0 0,2 0,5 1,6 0,0 0,7
4,3 3,5 0,0 3,8 0,0 1,5 1,6 4.3 2,4 2,1 2,1 0,0 0,4 1,1 3,8 0,0 1,6
6,3 4,3 8,2 8,1 2,3 8,5 8,4 8,5 9,0 7,6 10,2 8,8 8,1 7.4 6,6 8,0
180 120 170 100 150 83 100 100 150 80 155
200 170 200 220 90 180 150 155 140 200 225 110 80 170 170
8.8

Herzkatheterbehandlung: Anteil verstor-
bener Patienten unter Beriicksichtigung
des individuellen Zustands des Patienten

N/ Jeniedriger der Wert, desto besser
10%

8%

6%

4%

2%

CLINOTEL 2009



9 Entfernung der Gallenblase EQSG-BA  Ergebnis  Ergebnis g E 2 5 ¥
(Cholezystektomie) Referenz- EQS G-BA  CLINOTEL :E < 2 é 2
bereich 2009 2009 2 8 5 £ @
< T P g
o @ °
[ o
9.1 Anteil von Patienten mit uncharakteristischen Schmerzen im
rechten Ober.bauch, ohne Cholestas.t?, ohne smheren Gallen- v <5.0% 14 16 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6
steinnachweis und ohne akute Entziindungszeichen an allen
Patienten
9.2 Anteil von Patlent.en mit pr.aoperatlver Plagnostlk der Gallen- A 2950% 97.6 97.8 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
wege an allen Patienten mit extrahepatischer Cholestase
9.3 Anteil von Patienten mit postoperativ erhobenem histolo- A 2950% 99.3 99.3 100,0 100,0 100,0 100,0 97,6

gischem Befund der Gallenblase an allen Patienten

9.4 Anteil von Patienten mit Okklusion oder Durchtrennung SE 235 7
des DHC an allen Patienten (Wert in Klammern ist der v 0 0 0 1
. i Félle (%) (0,14) (0,14)
prozentuale Anteil an allen Patienten)

9.5 Anteil von Patienten mit mindestens einer eingriffsspezifischen

behandlungsbediirftigen intra-/postoperativen Komplikation v <6,0% 2,4 2,0 1,0 3,7 2,6 6,3 1,2

an allen Patienten mit laparoskopisch begonnener Operation

9.6 Anteil von Patienten mit mindestens einer allgemeinen
postoperativen Komplikation an allen Patienten

N <17 % 3,0 3,1 4,2 8,8/ 0,5 2,6 4,2

9.7 Anteil von Patienten mit mindestens einer allgemeinen

postoperativen Komplikation an allen Patienten mit laparos- v <£6,0% 2,1 2,1 3,5 3,7 0,5 0,0 3,6

kopisch begonnener Operation

9.8 Anteil von Patienten mit mindestens einer allgemeinen

postoperativen Komplikation an allen Patienten mit v <£333% 14,0 15,8 13,3 353 0,0 14,3| 50,0

offen-chirurgischer Operation

9.9 Anteil von Patienten mit Reintervention wegen Komplikationen

an Patienten mit laparoskopisch durchgefiihrter Operation der v <1,5% 1,0 0,9 0,0 6,1 0,7 0,0 1,1

Risikoklassen ASA 1 bis 3 ohne akute Entziindungszeichen

9.10 Anteil von verstorbenen Patienten an Patienten SE 285 59
der Risikoklassen ASA 1 bis 3 (Wert in Klammern ist \v4 Fille (%) (0,46) (0,58) 0 2 0 0
der prozentuale Anteil an allen Patienten) ? ’ ’

9.5 9.6 9.7

Anteil von Patienten mit mindestens einer Anteil von Patienten mit mindestens einer Anteil von Patienten mit mindestens einer
eingriffsspezifischen behandlungsbediirf- allgemeinen postoperativen Komplikation allgemeinen postoperativen Komplikation
tigen intra-/postoperativen Komplikation an allen Patienten an allen Patienten mit laparoskopisch be-
an allen Patienten mit laparoskopisch gonnener Operation

begonnener Operation

N/ Je niedriger der Wert, desto besser N/ Je niedriger der Wert, desto besser N/ Je niedriger der Wert, desto besser
10% 10% 10%

8% 8% 8%

6% 6% 6%

4% 4% 4%

2% . 2% o 2%

2,4% 3,0% 2,1%
0% 0% 0%

EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009 EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009 EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009



Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

A Je hiher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargesteliten
<7 Je niedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
"W Wertim angegebenen Referenz- " bereich fiir gute Qualitdt EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs
bereich spricht fiir gute Qualitdt
s s 5 3 § § 5 % § & = § 5 £ = § g 8 £ ® =z B z ®
] S = < " > = s a o = © = = = ) o E = a S 3 = 3
£ E 3 g 4 @& £ % £ s 3 £ =2 2 5 2 8 & E |4 &8 £ 2 =
= o E - = 38 & & = =
o
2,1 0,5 4.3 1,1 0,0 0,8 0,8 1,8 3,5 1,2 0,8 1,2 0,0 1,2 2,1 1,1 0,0 2,3 2,4 0,0 4,8 2,0
95,7 95,2 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 97,8 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
99,2 100,0 100,0 100,0 100,0 99,2 99,6 99,1 100,0 100,0 99,5 100,0 100,0 100,0 96,6 100,0 100,0 100,0 96,4 97,0 97,8 100,0 98,0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0,6 3,2 1,1 1,1 2,7 0,8 4,9 1,7 0,6 0,9 2,1 2,5 5,4 1,4 1,7 1,1 2,0 0,7 3,0 0,0 1,4 3,8
2,9 6,0 0,0 5,6 5,6 0,4 5,5 4,3 0,0 1,1 0,4 3,4 3,5 2,7 2,2 2,0 2,0 2,4 2,3 2,0 3,0
1,2 2,1 0,0 5,6 2,7 0,4 3,9 2,1 0,0 0,9 0,4 3,0 2,0 2,8 1,9 2,0 1,4 0,7 1,2 2,1 1,6
6,3 22,7 0,0 5,9 28,6 0,0 25,0 27,3 0,0 5,3 0,0 11,1 12,5 0,0 25,0 14,3 0,0 15,4 23,1 20,0 0,0 25,0
0,0 1,1 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 0,9 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0




10 Geburtshilfe EQS G-BA Ergebnis Ergebnis o0 g o0 S o0
Referenz-  EQSG-BA CLINOTEL £ 5 2 3 =2
. ] 3
bereich 2009 2009 = = g = o
= = Qo
o @ °
o (=}
10.1 Anteil der Notfallkaiserschnitte mit Zeitspanne zwischen dem
Entschluss zum Notfallkaiserschnitt und der Entbindung des - SE 125 3 0 0 0
Kindes von hochstens 20 Minuten (Wert in Klammern Félle (%) (1,72) (2,13)
ist der prozentuale Anteil an allen Patienten)
10.2 Anteil der Friihgeburten mit Anwesenheit eines Kinderarztes A >90,0% 92,6 96,8 100,0 91,1
10.3  Anteil de.r.Neugeborengn, bei denen A 2950% 98,9 98,9 99.1 99.3 95.6
der Blutsdurewert bestimmt wurde
10.4 Anteil der Neugeborenen, bei denen ein
Vv <0,3% 0,2 0,1 0,2 0,0 0,2
erhohter Blutsdurewert festgestellt wurde = ?
10.5 Anzahl Neugeborene, die sich in einem kritischen Gesundheits-
. . . SE 140 4
zustand befinden (Wert in Klammern ist der prozentuale Anteil VA 1 0 0
. Félle (%) (0,02) (0,03)
an allen Patienten)
10.6  Dammrissrate (Grad III/IV) an allen normalen Geburten — v £3.0% 14 16 0.9 13 0.8
Gesamtwert
10.7  Anteil der Friihgeburten, bei denen eine medikamentdse
Lungenreifebehandlung durchgefiihrt wurde an Geburten
. . . A ,0% 92,6 86,5 100, 76,5
zwischen der 24. und 34. Woche, die mindestens 2 Tage 295,0% 00,0
vor der Geburt aufgenommen wurden
10.8 Anzahl der miitterlichen Todesfélle (Wert in Klammern - SE 24 2 0 0 0
ist der prozentuale Anteil an allen Patienten) Félle (%) (0,004) (0,01)
10.2 10.3 10.4
Anteil der Friihgeburten Anteil der Neugeborenen, bei denen Anteil der Neugeborenen, bei denen
mit Anwesenheit eines Kinderarztes der Blutsdurewert bestimmt wurde ein erhéhter Blutsdurewert festgestellt wurde
A Je héher der Wert, desto besser A Je héher der Wert, desto besser <7 Je niedriger der Wert, desto besser

100% 100% 5%
90% 90% 4%
.
80% 80% 3%
2%
70% 70% i )
92,6 % 96,8% 98,9% 98,9% 1% 0,2%
60% 60% 0% 0,1%
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Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

A e hoher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargestellten
<7 Je niedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
"W Wertim angegebenen Referenz- " bereich fiir gute Qualitdt EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs

bereich spricht fiir gute Qualitit

s 5] 5| 5| §| 8| = ©| 8| 8] 2| ©| £ 2| €| §| g| 8| 5| 2| =] ¥ g] e
] S = < " > ] s a o = © = = = ) o E = a S 3 = 3
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0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

97,0 100,0 100,0 100,0 100,0 97,0 100,0 90,9 94,4

99,7 99,5 99,2 99,3 99,6 99,2 99,1 99,7 99,6 99,7 98,6 99,5 97,6 98,2 98,4 98,8 956 100,0
0,0 0,0 0,2 0,1 0,3 0,0 0,1 0,0 0,3 0,2 0,0 0,0 0,1 0,3 0,0 0,2 0,0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0,2 1,3 2,0 2,9 2,5 1,2 0,8 1,5 2,0 1,3 1,6 0,7 2,3 2,1 0,0 0,8 1,1

100,0 100,0




11  Laparoskopische gyndkologische Operationen EQSG-BA  Ergebnis  Ergebnis D E D 5 B
i ; ; Referenz-  EQS G-BA  CLINOTEL £ £ 32 & 3
(sogenannte Schliisselloch-Chirurgie) ] = 5| 2 SR
bereich 2009 2009 = 2 @ = @
< T ¥ 3
o a =2
oo o
11.1  Anteil der P?henten mit emer.Organverlet.zung (z.B. der Blase, v <1.9% 03 03 17 00 00 0.0
des Darms) infolge der Operation: alle Patienten
11.2  Anteil der Patienten mit einer Organverletzung (z.B. der Blase,
des Darms) infolge der Operation: ohne bésartige Erkran- v <21% 03 03 1.2 00 00 0.0

kungen, Endometriose und Voroperationen im gleichen Opera-

tionsgebiet

11.1

Anteil der Patienten mit einer Organ-
verletzung (z.B. der Blase, des Darms)
infolge der Operation: alle Patienten

N/ Je niedriger der Wert, desto besser
5%
4%
3%
2%
1% 0,3% 03%

(I ——
EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009

11.2

Anteil der Patienten mit einer Organverletzung

(z.B. der Blase, des Darms) infolge der Operation:
ohne bosartige Erkrankungen, Endometriose und

Voroperationen im gleichen Operationsgebiet

N/ Jeniedriger der Wert, desto besser

5%
4%
3%
2%
1%
0%

0,3% 0,3%
| BN | |
EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009



Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten
A Je hoher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargestellten
</ Jeniedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
"W Wertim angegebenen Referenz- - bereich fiir gute Qualitdt EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs
bereich spricht fiir gute Qualitdt
©n = = ™ = = = = = N = = = n = = o = - 0o © oo o 00
3 £ £ £ g ¢ = & g s Z2 ¥ g & 3 g s & & &8 = 3 E 3
£ E & g & @& £ ®» e =3 £ £ 3 2 § 3 8 a £ 49 & £ £ =
g & 3 & s 2 g & &€ E = S £ E 4 B B % 3 5
- B p—
= © = - = 2 a ) = =
o
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,6 1,1 0,0 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 00 00 00 00 00 00 O00 OO0 oO00 19 00 OO0 00 00 00 00 0,0 0,0




12  Entfernung der Gebdrmutter EQS G-BA  Ergebnis  Ergebnis 2 E 25 =
(Hysterektomie) Referenz- EQS G-BA  CLINOTEL E < 2 é ]
bereich 2009 2009 E 8 & £ s
< c = o
o @ °
[ (=]}
12.1  Anteil der P?henten mit emer.Organverlet.zung (z.B. der Blase, v <41% 15 17 21 19 00 2.0
des Darms) infolge der Operation: alle Patienten
12.2  Anteil der Patienten mit einer Organverletzung (z.B. der Blase,
des Darms) mfolge. der Operation: ohr.1e bosgrtlge .Erkran- v <3.8% 1,0 17 35 17 00 45
kungen, Endometriose und Voroperationen im gleichen Opera-
tionsgebiet
12.3  Anteil der ?Iurch.gefuhrtgn Qperatlonen, bei denen wéhrend A 290.0% 95.8 95.6 100,0 90.7 1000 82.7
der Operation ein Antibiotikum vorbeugend gegeben wurde
12.4  Anteil der Patienten (Alter unter 35 Jahre) mit gutartiger
Erkrankung, bei denen die Gebadrmutter (fast vollstandig) v <£2,5% 2,0 1,7 2,1 2,4 0,0 3,9
entfernt wurde
12.5 Anteil der Patienten (ab Alter 40 Jahre) mit vorbeugender
Medikamentengabe zur Vermeidung von Blutgerinnseln bei A >950% 99,4 99,5 98,2 100,0 100,0 100,0
Gebdrmutterentfernungen
12.1 12.2 12.3

Anteil der Patienten mit einer
Organverletzung (z.B. der Blase, des Darms)
infolge der Operation: alle Patienten

N/ Je niedriger der Wert, desto besser
5%
4%
3%
2%

1,5% 1,7%
0%

EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009

Anteil der Patienten mit einer Organverlet-
zung (z.B. der Blase, des Darms) infolge der
Operation: ohne bésartige Erkrankungen,
Endometriose und Voroperationen im glei-
chen Operationsgebiet

N/ Jeniedriger der Wert, desto besser
5%
4%
3%
2%

1%
0% 1,0% 1,7%
(—— N

EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009

Anteil der durchgefiihrten Operationen,
bei denen wéihrend der Operation ein
Antibiotikum vorbeugend gegeben wurde

A Je hoher der Wert, desto besser
100%
90%
80%
70%
60%

95,8%

95,6 %

EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009



Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

A e hoher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargestellten
</ Jeniedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
W Wert im angegebenen Referenz- - bereich fiir gute Qualitit EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs

bereich spricht fiir gute Qualitdt

= 5| 5| 5| 5| 5/ 5| 8| §) & 5| 5| 8| & £ g| &2 B | B g B gz ®
2 - £ 5 9 = w| &£ =2 e £ s| | | g a2 e B S| 8 £ 2| 5| 3
g 5 5 £ o = @ =2 E = o = i = S 2 © o & a ] g ; =
§ = 3 & s £ g & & E =8 E| £ E| » 2 2| =| 3 5
S 5| s - : & £ £ Z =
o
2,0 3,5 1,2 2,6 0,7 0,0 2,1 1,0 2,1 3,7 1,2 0,0 1,6 1,9 1,0 0,7 2,2 1,2 0,0
0,0 0,0 00 36 13 00 00 15 21 28 23 00 00 22 00 18 20 0,0 0,0
96,6 94,1 92,9 98,1 99,7 96,6 83,0 97,5 94,4 97,3 92,5 98,6 96,0 89,7 97,1 98,6 98,9 953 100,0
3,1 2,6 3,9 0,0 0,0 0,9 2,3 0,6 4,2 0,6 0,5 2,2 2,0 2,1 1,1 1,6 0,6 2,6 0,0
100,0 100,0 100,0 99,6 99,7 100,0 95,3 99,5 100,0 100,0 99,1 100,0 100,0 99,1 100,0 100,0 98,2 100,0 100,0
12.4 12.5
Anteil der Patienten (Alter unter 35 Jahre) Anteil der Patienten (Alter ab 40 Jahre)
mit gutartiger Erkrankung, bei denen mit vorbeugender Medikamentengabe
die Gebdrmutter (fast vollstindig) entfernt zur Vermeidung von Blutgerinnseln bei
wurde Gebdrmutterentfernungen
N/ Je niedriger der Wert, desto besser A Je hoher der Wert, desto besser
5% 100%
g 90%
3%
80%

2%

1% 70%
2.0% 99,4% 99,5%
0% 60%

EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009 EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009




13 Gewebeentnahme am Gebadrmutterhals EQSG-BA  Ergebnis  Ergebnis £ § ¢ 5§ £z
(Konisation) Referenz- EQS G-BA  CLINOTEL _:g < 2 é ]
. S 3
bereich 2009 2009 £ = § E" §
o @ °
o (=}
13.1 Anteil der Patienten, bei denen die feingewebliche Unter-
suchung des entfernten Gewebes einen nicht krankhaften v <13,0% 4,8 5,2 4,4 33,3 0,0
Befund ergibt
13.2  Anzahl der Patienten, bei denen eine feingewebliche Unter-
. - Vv <5,09 i, L4 5 ) )
suchung des entfernten Gewebes nicht durchgefiihrt wurde <3.0% 0 0 0.0 0.0 0.0
14  Operationen an den Eierstocken EQSG-BA  Ergebnis  Ergebnis £ & ¢ § £
Referenz- EQS G-BA  CLINOTEL % £ ] é 2
. 0 3
bereich 2009 2009 = o § @ §
o @ °
o o
14.1 A.nzahvl. der P.atlentfen, bei de.nen das entfernte Gewebe der v <5.0% 21 24 0.0 27 00 31
Eierstdcke nicht feingeweblich untersucht wurde
14.2  Anteil der operierten Patienten, bei denen die feingewebliche
Untersuchung des entfernten Gewebes eine Zyste oder einen v <20,0% 18,9 23,9 29,2 20,0 29,4
nicht krankhaften Befund ergab
14.3  Anteil der an den Eierstécken operierten Patienten (Alter bis
40 Jahre, nur gutartige Erkrankungen), bei denen der Eierstock A >727% 88,7 88,9 88,6 87,0 72,7

nicht entfernt wurde

13.1 13.2
Anteil der Patienten, bei denen die feinge-
webliche Untersuchung des entfernten Gewe-
bes einen nicht krankhaften Befund ergibt

N/ Je niedriger der Wert, desto besser

20% 10%
16% 8%
12% 6%

8% 4%

N/ Je niedriger der Wert, desto besser

1,0%

0,4%

Anzahl der Patienten, bei denen eine
feingewebliche Untersuchung des entfern-
ten Gewebes nicht durchgefiihrt wurde

4% m 2%
4,8%
0% 0%

EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009 EQS G-BA 2009

CLINOTEL 2009



Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

A e hoher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargestellten
</ Jeniedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
W Wert im angegebenen Referenz- - bereich fiir gute Qualitit EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs

bereich spricht fiir gute Qualitit

= 5| 5| 5| 5| 5/ 5| 8| §) & 5| 5| 8| & £ g| &2 B | B g B gz ®
€ 2 £ 8 2 3 ¥ £ g 2 $ £ £ & &8 2 g ¥ € 2 T 2 = 2
=} w o £ = 5 o = o °© = :0 = = = [ = = = 2 2 = = N
S 2 o © 5 & =2 = 5 = s £ E v & B = S
S S| £ = 2 8 = ”E S =
o
25,0 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0 50,0 0,0 0,0 0,0 333 12,5 5,6 1,9 0,0 0,0 0,0
7,71 0,0 00 00 00 00 00 0,0 00 00 00 O00 00 00 00 0,0 0,0
= § 5 % § § 5 € § § 2 5 5§ &£ £ § &2 &8 g p &2 B g »®
2| 2| €| & #| §| #| &| B| 2| §| E| E| 8| E| 2 2| & €| £\ £ 2| 5| =2
=) w o £ = = o = @ =) = 0 - = = o o o ' 2 & 8 = N
S 2 o © 5 & =2 =2 5 = s £ E v & B = S
hs e g = 2 & = L5 S =
o
3,0 0,0 0,0 4,3 5,3 0,0 0,0 0,0 0,0 11,1 1,5 3,8 1,4 2,6 2,6 0,0 0,0/ 10,0 12,1 0,0
20,7 0,0 0,0 44,4 0,0 8,2/ 33,3 0,00 42,9 50,0 20,5 35,7 26,7 27,6/ 15,0 25,0 14,3 30,0 63,6 100,0
85,0 94,4 100,0 100,0 90,5 87,2 91,0 100,0 100,0 88,0 66,7 91,5 857 89,1 94,7 82,6 96,1 706 46,2 93,1 857
14.1 14.2 14.3
Anzahl der Patienten, bei denen das Anteil der operierten Patienten, bei denen Anteil der an den Eierstdcken operierten
entfernte Gewebe der Eierstocke nicht die feingewebliche Untersuchung des Patienten (Alter bis 40 Jahre, nur gut-
feingeweblich untersucht wurde entfernten Gewebes eine Zyste oder artige Erkrankungen), bei denen der Eier-
einen nicht krankhaften Befund ergab stock nicht entfernt wurde
N/ Je niedriger der Wert, desto besser N/ Je niedriger der Wert, desto besser A Je héher der Wert, desto besser
10% 40% 100%
8% 32% 90%
6% 24%
80%
4% 16%
9 9 70%
2% 2,1% 8% 18,9% 88,7% 88,9%
0% 0% 60%

EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009 EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009 EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009



15 Oberschenkelbruch im Bereich des EQS G-BA  Ergebnis  Ergebnis

Oberschenkelhalses (Schenkelhalsfraktur) Referenz-  EQS G-BA  CLINOTEL
bereich 2009 2009

Altotting
Bochum

Brandenburg
Burghausen
Cloppenburg

15.1 Anteil der Patienten, bei denen die Operation mehr als

v < 0
48 Stunden nach der Aufnahme in das Krankenhaus erfolgte <15.0% 10.7 83 >0 88

-
=
o
=
o
=
&
€]

15.2 Anteil der Patienten (Alter iiber 80 Jahre, Oberschenkelbruch
Typ III oder 1V), bei denen als Operation das Hiiftgelenk A >90,0% 98,3 98,5 94,7 95,0 100,0 100,0 90,9
(teilweise) durch ein kiinstliches Hiiftgelenk ersetzt wurde

15.3 Anteil der durchgefiihrten Operationen, bei denen wéhrend

A >95,09 b 5 100,0 100, ,2 100,0 100,
der Operation ein Antibiotikum vorbeugend gegeben wurde 295,0% o8 98,6 00,01100,0) 99 00,0/ 100,0
15.4  Anteil von Patienten mit Einschrankung der Gehfahigkeit, die
duth die Op.eratlon"bedmgt wurde, b?l El.'ltlassung an allen v <15.2% 46 49 3,7 15 80 00 55
Patienten, die reguldr entlassen oder in ein anderes Kranken-
haus oder eine Rehabilitationseinrichtung verlegt wurden
15.5 Ante.1l der Pzitlenten, bei denen fzs infolge der Operation v €2.0% 0.1 0.2 00 13 17 00 0.0
zu einer GefdBverletzung oder einem Nervenschaden kam
15.6  Anteil der Patienten, bei denen das bei der Operation verwen-
dete Mfltenal (z.B. Schhrauben, M‘etallstlfte, kiinstliches Ht.n‘tge- v <2.0% 11 16 1,0 13 0,0
lenk) nicht exakt platziert war, sich verschob oder es zu einem
Knochenbruch im Bereich des Operationsgebietes kam
15.7 Anteil der Patienten, bei denen es zu einer Ausrenkung
v 0,
des kiinstlichen Hiiftgelenkes nach der Operation kam <5.0% 0.9 0.3 00| 00 00/ 00 00
15.8 Anteil der Patienten mit einer Entziindung im Bereich der
- . . v ,0% 14 1,2 2,0 5 , 4,
Operationswunde/des operierten Gelenks nach der Operation <5.0% 0.0 0.0 3
15.9 :;,t:r]lNdaecrhzT:tir:;n mit einem Bluterguss oder v <12.0% 19 2.0 50 13 08 00 43
15.10 Anteil der Patler}ten mit einer allgemjamen Komplikation v <83% 3.1 40 10 00 25 40 43
nach der Operation (z.B. Lungenentziindung, Thrombose)
15.11 AntellderPétlenten mltelnerodt.erm.ehreren ungeplanten v <12.0% 32 35 50 25 17 00 116
Folgeoperation(en) wegen Komplikation(en)
15.12 Anteil der verstorbenen Patienten, bei denen als Operation v <111% 47 5.4 48 75 16 71 0.0

eine sogenannte Osteosynthese durchgefiihrt wurde

15.13 Anteil der verstorbenen Patienten, bei denen als Operation
das Hiiftgelenk (teilweise) durch ein kiinstliches Hiiftgelenk v <14,3% 6,0 6,2 7,7 7,5 7,7 9,1 9,7
ersetzt wurde

15.1 15.2 15.3

Anteil der Patienten, bei denen die Anteil der Patienten (Alter iiber 80 Jahre, Anteil der durchgefiihrten Operationen,
Operation mehr als 48 Stunden nach der Oberschenkelbruch Typ III oder IV), bei denen wihrend der Operation ein
Aufnahme in das Krankenhaus erfolgte bei denen als Operation das Hiiftgelenk Antibiotikum vorbeugend gegeben wurde

(teilweise) durch ein kiinstliches Hiiftgelenk
ersetzt wurde

N/ Je niedriger der Wert, desto besser A Je hoher der Wert, desto besser A Je hoher der Wert, desto besser
20% 100% 100%
ek 90% 90%
12%

80% 80%
70%

8%
4% 70%

° 8,3% 98,5% 98,6%
0% 60% 60%

CLINOTEL 2009 CLINOTEL 2009 CLINOTEL 2009




Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

A Je hiher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargesteliten
<7 Je niedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
"W Wertim angegebenen Referenz- " bereich fiir gute Qualitdt EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs
bereich spricht fiir gute Qualitdt
3 & S e & = = 5 5 = s = & 2 &= S 2 @ = 20 i} K 2 K
2 - £ £ 2 £ 2 = & = £ & 2 g & & @ » & &8 £ 3 £ 3
£ E 3 g 4 @& £ % £ s 3 £ = 2 5 2 8 & E 4 &8 £ £ =
= o E - = 38 =& & = =
o
14,1 8,8 0,0 8,3 8,2 8,8 0,0 11,3 4,4 4,1 9,6 2,4 10,0 9,1 10,1 6,1 8,8 1,5 3,8 2,7
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 97,1 95,8 98,2 100,0 100,0 94,1 100,0 100,0 100,0 94,1 100,0 93,3 100,0 100,0
99,4 100,0 97,9 100,0 100,0 100,0 100,0 99,4 100,0 99,3 98,6 99,0 100,0 96,7 100,0 100,0 100,0 97,4 97,6 100,0 100,0 98,4
3,6 4,8 6,5 0,0 15,1 8,2 12,8 6,2 1,5 5,8 0,0 2,6 11,7 2,5 8,1 5,0 2,9 10,5 0,9 2,9 3,5 0,0 2,8
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5
1,8 0,0 0,0 1,9 1,4 1,4 0,0 1,0 1,2 0,0 0,8 0,0 1,8 0,0 1,5 0,0 0,0
0,0 0,0 4,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4,0 3,6 0,0
1,2 0,9 0,0 0,0 1,2 0,0 2,4 0,0 1,4 0,0 0,0 0,9 3,8 1,2 1,7 2,6 0,0 2,0 2,6 0,0 0,0 0,0 0,0
59 0,0 0,0 0,0 0,0 1,9 1,2 0,0 0,0 1,4 0,0 3,2 1,0 1,2 0,0 3,9 1,7 4,1 1,8 4.8 4,6 3,8 1,6
1,8 6,2 0,0 0,0 6,0 5,7 7,1 3,5 5,6 1,4 1,5 4,9 5,8 3,6 1,3 5,0 4,1 53 4.8 7,7 1,9 4.3
9,4 1,8 2,1 0,0 0,0 5,7 5,9 2,4 2,8 2,1 2,9 3,6 3,8 1,2 1,7 9,1 0,0 4,1 53 0,0 6,2 0,0 1,6
6,7 6,1 4,5 0,0 7,5 0,0 8,9 4.4 5,7 2,6 2,9 5,0 8,7 5,6 7,7 4.4 6,3 4,5 0,0 51 0,0 9,2
9,5 10,6 0,0 0,0 4,7 9,1 5,1 3,8 10,8 3,0 9,4 6,9 0,0 4,3 6,3 3,6 6,5 0,0 4,0 8,0 3,6 8,1
15.4

Anteil von Patienten mit Einschrdnkung der Gehfdhig-
keit, die durch die Operation bedingt wurde, bei
Entlassung an allen Patienten, die requldr entlassen
oder in ein anderes Krankenhaus oder eine Rehabili-
tationseinrichtung verlegt wurden

N7  Je niedriger der Wert, desto besser
20%
16%
12%

8%

4%

CLINOTEL 2009



16  Einsatz eines kiinstlichen Hiiftgelenks EQSG-BA  Ergebnis  Ergebnis e E g ¥
i ; ; Referenz-  EQS G-BA  CLINOTEL £ £ 32 g 3
(Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation) ] = S = = 2
bereich 2009 2009 = 2 2 = 2
< c ps o
o @ °
[ (=]}
16.1 Anteil der durchgefiihrten O'p.er.atlonen, die r!ach den Kriterien A 2900% 90,6 100,0 97,6 91,5 100,0
der Bundesfachgruppe medizinisch notwendig waren
16.2  Anteil der (?urch.gefuh.rtt.en F)peratlonen, bei denen wéhrend A 2950% 99,5 99,5 100,0 100,0 99,3 100,0 100,0
der Operation ein Antibiotikum vorbeugend gegeben wurde
16.3  Anteil der Patienten, bei denen die Beweglichkeit
A 0
im opererierten Hiiftgelenk schriftlich dokumentiert wurde 295.0% 100,0 96.5/100,0  100,0
16.4 Anteﬂ de[ Patlenteni bei dene.n die Bew.eghchken im opere- A 2950% 97.9 97.3 97.8 991 993 100,0 100,0
rierten Hiiftgelenk einen bestimmten Mindestwert erreichte
16.5 Anteil von Patienten mit Einschrankung der Gehfdhigkeit, die
durf:h die Op.eratlon“bedmgt wurde, bl?] Er\tlassung an allen v <1.9% 03 03 00 00 00 00 0.0
Patienten, die reguldr entlassen oder in ein anderes Kranken-
haus oder eine Rehabilitationseinrichtung verlegt wurden
16.6  Anteil der Patienten, bei denen es infolge der Operation v <2.0% 0.4 0.4 00 00 07 00 0.0

zu einer GeféBverletzung oder einem Nervenschaden kam

16.7 Anteil der Patienten, bei denen das kiinstliche Hiiftgelenk
nicht exakt plaziert war, sich verschob oder es zu einem vV <2,0% 0,9 0,7 0,4 0,0 0,0 0,0
Knochenbruch im Bereich des Operationsgebietes kam

16.8 Anteil der Patienten, bei denen es zu einer Ausrenkung

v < 9

des kiinstlichen Hiiftgelenkes nach der Operation kam <3,0% 0.4 0.4 0.0 00/ 07 00

16.9 Anteil (?er Patienten mit em'er Entziindung im Bereich der . v <3.0% 0.6 0.6 04 08 14 00 0.0
Operationswunde/des operierten Gelenks nach der Operation

16.10 A.nte1l der Patienten mit einem Bluterguss oder v <8.0% 12 16 43 32 07 00 0.0
einer Nachblutung

16.11 Anteil der Pat1er}ten mit einer allgem'famen Komplikation v <44% 11 11 09 00 21 00 00
nach der Operation (z.B. Lungenentziindung, Thrombose)

16.12 Anteil der Patienten mit e'mer oder mehreren o v <9.0% 17 21 2.6 32 42 0,0 71
ungeplanten Folgeoperation(en) wegen Komplikation(en)

16.13 Anzahl der verstorbenen Patienten (Wert in Klammern - SE 0 0 0
ist der prozentuale Anteil an allen Patienten) Félle (%)
16.5 16.6 16.7
Anteil von Patienten mit Einschrdnkung Anteil der Patienten, bei denen es infolge Anteil der Patienten, bei denen das kiinstliche
der Gehfihigkeit, die durch die Operation der Operation zu einer Gefdfverletzung Hiiftgelenk nicht exakt platziert war, sich
bedingt wurde, bei Entlassung an allen oder einem Nervenschaden kam verschob oder es zu einem Knochenbruch im
Patienten, die requldr entlassen oder in ein Bereich des Operationsgebietes kam
anderes Krankenhaus oder eine Rehabilita-
tionseinrichtung verlegt wurden
N/ Je niedriger der Wert, desto besser N/ Jeniedriger der Wert, desto besser N/ Je niedriger der Wert, desto besser
5% 5% 5%
4% 4% 4%
3% 3% 3%
2% 2% 2%
1 0,3% 1% 0,4% 1% D:1att
0% — 0% . ——— % IS

CLINOTEL 2009 CLINOTEL 2009 CLINOTEL 2009



Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

A Je hoher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargestellten
<7 Je niedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
"W Wertim angegebenen Referenz- " bereich fiir gute Qualitdt EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs
bereich spricht fiir gute Qualitdt
s 5| 5| 5| 5| 5| =| 8| 5| g| 2| 5| g| | =] g| g| =] z| 2| &2 p| z| @
) S = < n > = s a o = © = = = o) o E = a S 3 = 3
= £ [T = fri] o = k7] £ = - = = = S = o =% = n o = = =
S & 3 & s & 5 & g &= =S S| £ E| »| & 2| *| 3 5
= o E - = 38 =& & = =
o
95,0 100,0 98,4 98,9 90,5 90,6 99,4 96,4 93,2 90,7 96,2 90,2 90,0 98,7
100,0 100,0 98,7 100,0 100,0 98,9 100,0 99,7 100,0 100,0 100,0 98,8 100,0 98,7 98,0 100,0 100,0 100,0 98,3 99,4 99,6 100,0
96,9 99,1 98,7 98,2 98,9 989 96,2 97,0 96,4 97,3 97,4 100,0 96,6 100,0
98,4 99,1 96,5 99,5 100,0 100,0 96,6 98,1 97,7 97,0 99,1 100,0 100,0 100,0 96,4 100,0 100,0 100,0 100,0
00 00 00 02 05 0,0 1,0 1,2 1,8 00 00 04 00 0,0 0,0 0,0 00 04 00 00 00 0,0
0,6 1,8 00 00 00 0,0 0,0 1,5 00 06 00 04 09 00 00 00 0,0 00 04 00 00 00 0,0
0,6 0,0 0,2 1,6 00 00 09 1,8 1,2 0,0 1,3 20 00 0,0 00 00 00 00 04 0,0
00 09 00 05 05 00 00 00 36 19 00 04 00 0,0 20 00 0,0 00 04 34 00 00 0,0
09 00 06 00 05 0,0 10 09 00 06 00 04 1,7 0,0 0,0 0,0 0,9 0,0 1,3 04 0,0
0,6 1,8 0,0 1,2 05 33 10 06 00 06 0,0 24 00 00 40 26 0,0 6,7 09 69 46 3,0 3,1
1,6 0,0 1,3 09 00 00 0,0 27 0,0 1,9 0,0 1,2 09 00 00 38 00 3,3 0,9 34 0,0 1,7 0,8
09 2,7 0,0 1,6 1,6 2,2 19 0,9 1,8 3,1 2,4 1,7 1,3 6,0 3,8 0,0 1,7 34 46 04 3,1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16.8 16.9 16.10
Anteil der Patienten, bei denen es zu einer Anteil der Patienten mit einer Entziindung Anteil der Patienten mit einem Bluterguss
Ausrenkung des kiinstlichen Hiiftgelenks im Bereich der Operationswunde/des oder einer Nachblutung
nach der Operation kam operierten Gelenks nach der Operation
N7 Je niedriger der Wert, desto besser N/ Je niedriger der Wert, desto besser N7  Je niedriger der Wert, desto besser
10% 10% 10%
8% 8% 8%
6% 6% 6%
4% 4% 4%
9 o o 1,6%
2% 0.4% 2L G 2%
0% (—— 0% _

CLINOTEL 2009 CLINOTEL 2009 CLINOTEL 2009



17  Wechsel eines kiinstlichen Hiiftgelenks EQS G-BA  Ergebnis  Ergebnis
(Hiift-Totalendoprothesenwechsel Referenz-  EQSG-BA  CLINOTEL

Altotting
Bochum

Brandenburg
Burghausen
Cloppenburg

bereich 2009 2009

und -komponentenwechsel)

17.1  Anteil der durchgefiihrten Qp?r?tlonen, die rTach den Kriterien A 2813% 92,6 91,5 100,0 100,0 100,0 100,0 50.0
der Bundesfachgruppe medizinisch notwendig waren

17.2  Anteil der l?urch.gefuh.rtt'en Qperatlonen, bei denen wéhrend A 2950% 99,7 99.8 100,0 933 100,0 100,0 100,0
der Operation ein Antibiotikum vorbeugend gegeben wurde

17.3  Anteil von Patienten mit Einschrankung der Gehfdhigkeit, die
duth die Op.eratlon“bedmgt wurde, bt?l Er\tlassung an allen v <59% 16 28 00 7.7 83 00 0.0
Patienten, die reguldr entlassen oder in ein anderes Kranken-
haus oder eine Rehabilitationseinrichtung verlegt wurden

17.4  Anteil der Patienten, bei denen es in Folge der Operation v <2.0% 0.8 1,0 00 00 00 00 0.0

zu einer GeféBverletzung oder einem Nervenschaden kam

17.5 Anteil der Patienten, bei denen das kiinstliche Hiiftgelenk
nicht exakt platziert war, sich verschob oder es zu einem v <2,0% 2,1 3,3 0,0 6,7 7,7 0,0 0,0
Knochenbruch im Bereich des Operationsgebietes kam

17.6  Anteil der Patienten, bei denen es zu einer Ausrenkung

v < 0

des kiinstlichen Hiiftgelenks nach der Operation kam <10.0% 1.9 1.2 0.0 00/ 00/ 00 00

17.7 A.nte1l der Patienten mit einem Bluterguss oder v <13.0% 3,0 47 00 00 77 00 0.0
einer Nachblutung

17.8 Anteil der Pat1er]ten mit einer allgemﬂemen Komplikation v <9.4% 32 40 00 67 154 00 0.0
nach der Operation (z.B. Lungenentziindung, Thrombose)

17.9 Anteil der P§t1enten mit einer odgr m.ehreren ungeplanten v <16,0% 6.0 8.3 00 67 154 00 0.0
Folgeoperation(en) wegen Komplikation(en)

17.10 Anzahl der verstorbenen Patienten (Wert in Klammern - SE 298 7 0 0 1 0 0
ist der prozentuale Anteil an allen Patienten) Félle (%) (1,29) (1,66)

17.1 17.2 17.3

Anteil der durchgefiihrten Operationen, Anteil der durchgefiihrten Operationen, Anteil von Patienten mit Einschrdnkung

die nach den Kriterien der Bundesfach- bei denen wihrend der Operation ein der Gehfihigkeit, die durch die Operation be-
gruppe medizinisch notwendig waren Antibiotikum vorbeugend gegeben wurde dingt wurde, bei Entlassung an allen Patienten,

die reguldr entlassen oder in ein anderes Kran-
kenhaus oder eine Rehabilitationseinrichtung
verlegt wurden

A Je héher der Wert, desto besser A Je héher der Wert, desto besser N/ Je niedriger der Wert, desto besser
100% 100% 10%
90% 90% B
6%
80% 80% 4%
O 2,8%
70% 70% 2% 1,6%
92,6 % 99,7%
60% 60% 0%

EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009 EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009 EQS G-BA 2009 CLINOTEL 2009



Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

A Je hoher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargestellten
<7 Je niedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
"W Wertim angegebenen Referenz- " bereich fiir gute Qualitdt EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs
bereich spricht fiir gute Qualitdt
3 & S e & = = 5 3 = s S = i = = 2 @ = 20 i} K 2 K
8| 8| £| 8| 2| z| €| &| & = 5| E| E| &| & & g| = <£| 8| 5| 3 E| 2
g £ [} = it} 2 = A7) = = S 5 = = S - o o £ " o = = o
g & 3 & s 2 g & € E = = £ E & 8 2 = 3 5
= o E - = 38 =& & = =
o
92,3 100,0 93,8 93,3 100,0 94,4 86,1 100,0 100,0 100,0 94,3 93,1 90,0 86,7 100,0 100,0 100,0 91,2 88,2
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
3,8 0,0 3,1 0,0 0,0 0,0 2,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4,2 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,4 0,0 0,0 0,0 10,0 6,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,9 0,0
3,8 0,0 0,0 3,1 6,7 5,3 0,0 5,6 0,0 3,4 0,0 5,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 8,8 11,8
0,0 0,0 8,3 3,1 0,0 5,3 5,6 2,8 0,0 0,0 0,0 8,6 3,4 0,0 6,7 0,0 0,0 4,0 0,0 0,0 0,0
7,7 0,0 0,0 3,1 6,7 53 11,1 5,6 0,0 13,8 8,6 3,4 10,0 13,3 0,0 0,0 8,0 0,0 5,9
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
17.4

Anteil der Patienten, bei denen es infolge
der Operation zu einer Gefdfverletzung
oder einem Nervenschaden kam

N/ Je niedriger der Wert, desto besser
5%
4%
3%

2%
1,0%

1%
oo N

CLINOTEL 2009



18 Einsatz eines kiinstlichen Kniegelenks EQS G-BA  Ergebnis  Ergebnis g E 2 g g
; ; ; Referenz-  EQS G-BA  CLINOTEL £ £ 32 g 3
(Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation) ] = S = = 2
bereich 2009 2009 = 2 2 = 2
< c = o
o @ °
[ (=]}
18.1 Anteﬂ der durchgefiihrten Opera'tl.orTen, die nach 'den Krite- A 290,0% 94,2 92,7 980 99,2 91,4 100,0 100,0
rien der Bundesfachgruppe medizinisch notwendig waren
18.2 Ante1lder(?urch.gefuh.rtt'en Qperatlonen, bei denen wéhrend A 2950% 99.6 99.6 100,0 100,0 97,4 100,0 100,0
der Operation ein Antibiotikum vorbeugend gegeben wurde
18.3 AnteTl der PatTenten, bel' denen dl.e Bewegl1f:hke1t im ' A 280,0% 86,1 82,2 99.0 96,8 100,0 100,0
operierten Kniegelenk einen bestimmten Mindestwert erreichte
18.4 {\nteﬂ dfer PatlenFen, bei denefl d!e Beweghchk.en A 280,0% 95.9 96,2 100,0 100,0 957 100,0
im operierten Kniegelenk schriftlich dokumentiert wurde
18.5 Anteil von Patienten mit Einschrankung der Gehfdhigkeit, die
durf:h die Op.eratlon“bedmgt wurde, bl?] Er\tlassung an allen v <16% 0.2 03 00 08 0.0 0.0
Patienten, die reguldr entlassen oder in ein anderes Kranken-
haus oder eine Rehabilitationseinrichtung verlegt wurden
18.6 Ante.ll der P:itlenten, bei denen (.as infolge der Operation v <2.0% 0.2 0.1 00 00 09 00 0.0
zu einer GeféBverletzung oder einem Nervenschaden kam
18.7 Antell dfer Patienten, b.EI denep es zu einem Knochenbruch v <2.0% 0.2 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
im Bereich des Operationsgebietes kam
18.8 Anteil (‘1er Patienten mit eln.er Entziindung im Bereich der . v <2.0% 0.4 0.5 00 00 17 00 0.0
Operationswunde/des operierten Gelenks nach der Operation
18.9 Antell.der Patienten mit einem Bluterguss v <8.0% 11 0.9 00 16 00 00 0.0
oder einer Nachblutung
18.10 Anteil der Patler}ten mit einer allgemjamen Komplikation v <5.0% 16 1,0 05 00 0.0 0.0
nach der Operation (z.B. Lungenentziindung, Thrombose)
18.11 Anteil der Pat.lent.en mit ungeplanter Folgeoperation v <6.0% 14 12 0.5 16 09 00 0.0
wegen Komplikation
18.12 Anzahl der verstorbenen Patienten (Wert in Klammern - SE 0 0 0 0 0
ist der prozentuale Anteil an allen Patienten) Félle (%)
18.6 18.7 18.8
Anteil der Patienten, bei denen es infolge Anteil der Patienten, bei denen es zu einem Anteil der Patienten mit einer Entziindung
der Operation zu einer Gefdfverletzung Knochenbruch im Bereich des Operations- im Bereich der Operationswunde/des
oder einem Nervenschaden kam gebietes kam operierten Gelenks nach der Operation
N/ Je niedriger der Wert, desto besser N/ Je niedriger der Wert, desto besser N/ Je niedriger der Wert, desto besser
5% 5% 5%
4% 4% 4%
3% 3% 3%
2% 2% 2%
1% 019 1% 019 1% 0,5%
0% 22 0% L 0% I
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Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

A Je hoher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargestellten
<7 Je niedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
"W Wertim angegebenen Referenz- " bereich fiir gute Qualitdt EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs
bereich spricht fiir gute Qualitdt
s 5| 5| 5| 5| 5| =| 8| 5| g| 2| 5| g| | =] g| g| =] z| 2| &2 p| z| @
) S = < n > = s a o = © = = = ) o E = a S 3 = 3
= £ [T = fri] o = k7] £ = - = = = S = o =% = n o = = =
S & 3 & s & 5 & g &= =S S| £ E| »| & 2| *| 3 5
= o E - = 38 =& & = =
o
98,1 98,9 97,4 99,5 94,5 100,0 92,5 91,0 100,0 100,0 100,0 95,9 90,4 98,6 90,4 95,6 97,3
99,7 100,0 99,2 99,6 100,0 97,8 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 98,4 100,0 100,0 100,0 100,0 99,6 100,0 99,5 100,0 98,7
81,1 92,0 88,4 95,2 85,7 96,8 89,6 92,2 87,7 86,1 90,4 81,4 100,0
99,1 100,0 99,6 99,1 100,0 100,0 100,0 96,0 100,0 96,8 100,0 94,3 100,0 95,0 100,0 100,0 98,6 100,0 100,0
0,3 0,0 0,0 1,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 00 0,0 0,0 0,0 1,1 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,4 0,0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 0,0 1,8 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,3 0,0 0,0 1,3 00 00 00 0,0 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 1,1 0,5 0,0
0,0 1,1 0,8 8 00 00 00 09 0,0 1,1 0,0 0,8 0,8 0,0 2,5 2,8 0,0 0,7 3,3 2,2 6,9 0,0
1,6 00 0,0 1,3 1,1 2,2 00 04 00 00 0,0 1,2 00 09 0,0 2,8 0,0 1,1 4,4 0,0 1,1 0,0
1,3 1,1 1,2 2,2 00 00 00 09 0,0 54 0,0 1,2 0,8 0,0 5,0 5,6 0,0 1,4 1,1 0,5 2,3 0,0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
18.9 18.10 18.11
Anteil der Patienten mit einem Bluterguss Anteil der Patienten mit einer allgemeinen Anteil der Patienten mit ungeplanter
oder einer Nachblutung Komplikation nach der Operation Folgeoperation wegen Komplikation
(z.B. Lungenentziindung, Thrombose)
N/ Je niedriger der Wert, desto besser N/ Je niedriger der Wert, desto besser N7 Je niedriger der Wert, desto besser
10% 10% 10%
8% 8% 8%
6% 6% 6%
4% 4% 4%
2% 0,9% 2% 1,0% 2% 1,2%
(P 0% | 0% . IS
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19  Wechsel eines kiinstlichen Kniegelenks EQS G-BA  Ergebnis  Ergebnis g E 2 g g
; Referenz-  EQS G-BA  CLINOTEL £ £ 32 g 3
(Knie-Totalendoprothesenwechsel ' = S = = =
bereich 2009 2009 = 2 ] = @
und -komponentenwechsel) < = D Z
© = o
@ @l S
19.1 Anteil der durchgefiihrten Qp?r?tlonen, die rTach den Kriterien A 2857% 95,3 95.5 100,0 1000 833 100,0
der Bundesfachgruppe medizinisch notwendig waren
19.2  Anteil (?er dyrchggfl{hrFen Operationen, bei denen wéahrend der A 2950% 99.6 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Operation ein Antibiotikum vorbeugend gegeben wurde
19.3  Anteil von Patienten mit Einschrankung der Gehfdhigkeit, die
duth die Op.eratlon“bedmgt wurde, bt?l Er\tlassung an allen v <3.6% 0,5 0.0 00 00 00 0.0
Patienten, die reguldr entlassen oder in ein anderes Kranken-
haus oder eine Rehabilitationseinrichtung verlegt wurden
19.4 Ante.ll der P:itlenten, bei denen (.es infolge der Operation v <2.0% 03 0.0 00 00 00 0.0
zu einer GeféBverletzung oder einem Nervenschaden kam
19.5 Antell dfer Patienten, b.EI denep es zu einem Knochenbruch v <4.0% 0.6 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0
im Bereich des Operationsgebietes kam
19.6 Antell.der Patienten mit einem Bluterguss v <15.0% 26 0.9 00 00 00 0.0
oder einer Nachblutung
19.7 Anteil der Patienten mit einer allgemeinen Komplikation
. . v 7% 1, 1, 0,0 0,0 0,0 0,0
nach der Operation (z.B. Lungenentziindung, Thrombose) <6,7% 8 8
19.8 Anteil der Pat.lent.en mit ungeplanter Folgeoperation v <12.0% 3.4 23 00 00 167 0.0
wegen Komplikation
19.9 Anzahl der verstorbenen Patienten (Wert in Klammern - SE 30 2 0 0 0 0
ist der prozentuale Anteil an allen Patienten) Félle (%) (0,27) (0,91)
19.1 19.2 19.3
Anteil der durchgefiihrten Operationen, Anteil der durchgefiihrten Operationen, Anteil von Patienten mit Einschrinkung der
die nach den Kriterien der Bundesfach- bei denen wihrend der Operation ein Gehfdhigkeit, die durch die Operation bedingt
gruppe medizinisch notwendig waren Antibiotikum vorbeugend gegeben wurde wurde, bei Entlassung an allen Patienten,

die reguldr entlassen oder in ein anderes
Krankenhaus oder eine Rehabilitationsein-
richtung verlegt wurden

A Je hiher der Wert, desto besser A Je héher der Wert, desto besser N/ Je niedriger der Wert, desto besser
100% 100% 5%
90% 90% 4%
3%
80% 80%
2%
70% 70% 1% 0,5%
60% S 60% oo 0% 010
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Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

A Je hoher der Wert, desto besser o Die dunkle Fldche kenn- Einheit der dargestellten
<7 Je niedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
"W Wertim angegebenen Referenz- " bereich fiir gute Qualitdt EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs
bereich spricht fiir gute Qualitdt
3 & S e & = = 5 5 = s S = i = = 2 @ = 20 i} K 2 K
8| 8| £| 8| 2| z| €| &| & = 5| E| E| &| & & g| = <£| 8| 5| 3 E| 2
= £ [T = fri] o = k7] £ = - = = = S = o =% = n o = = =
g & 3 & s 2 g & € E = = £ E & 8 2 = 3 5
= o E - = 38 =& & = =
o
100,0 92,3 94,4 100,0 100,0 100,0 88,2 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 87,5 100,0 100,0 100,0 100,0
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 5,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 6,3 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 6,3 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 6,3 0,0 0,0 0,0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
19.4

Anteil der Patienten, bei denen es infolge
der Operation zu einer Gefdfverletzung
oder einem Nervenschaden kam

N/ Je niedriger der Wert, desto besser
5%
4%
3%
2%
1%

0,0%
0%
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20 Vorbeugung von Druckgeschwiiren EQSG-BA  Ergebnis  Ergebnis ¥ E ¥ g ¥
o— = i =
(Dekubitusprophylaxe) Referenz- EQS G-BA  CLINOTEL _:g < 2 E ]
bereich 2009 2009 = 2 @ = @
< o tﬂ Qo
s 5 &
2t m =
[ (=]}
20.1 Risikoadjustierte Rate an Patienten mit Dekubitus Grad 2 bis 4
bei Entlassung an allen Patienten ohne Dekubitus bei Aufnahme v <1,8% 0,7 0,8 0,3 0,3 1,3 1,1 0,0
und mit vollstandiger Dokumentation zum Dekubitus-Score I
20.2 Risikoadjustierte Rate an Patienten mit Dekubitus bei Entlas-
sung an allen Patienten ohne Dekubitus bei Aufnahme und mit vV <28% 1,1 1,1 03 06 20 1,0 0,0
vollstandiger Dokumentation zum Dekubitus-Score II
20.3  Anzahl Patienten mit Dekubitus Grad 4 bei Entlassung ohne SE 33 0
. . . . -
Dekubitus bei Aufnahme (Wert in Klammern ist der prozentuale Falle (%) (0.07) 0,0) 0 0 0 0 0

Anteil an allen Patienten)

20.1

Risikoadjustierte Rate an Patienten

mit Dekubitus Grad 2 bis 4 bei Entlassung
an allen Patienten ohne Dekubitus bei
Aufnahme und mit vollstdndiger Dokumen-
tation zum Dekubitus-Score I

~7 Je niedriger der Wert, desto besser
5%
4%
3%
2%
1% 0,7% 0,8%

% I
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20.2

Risikoadjustierte Rate an Patienten

mit Dekubitus bei Entlassung an allen
Patienten ohne Dekubitus bei Aufnahme
und mit vollstindiger Dokumentation
zum Dekubitus-Score II

N7 Je niedriger der Wert, desto besser
5%
4%
3%

2%
1,1% 1,1%

1% -
0%
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Qualititsaussage EQS G-BA Referenzbereich Kennzahlen Einheiten

Je héher der Wert, desto besser o Die dunkle Fléche kenn- Einheit der dargestellten
Je niedriger der Wert, desto besser won zeichnet den Referenz- Wert liegt auBerhalb des Werte entspricht der Einheit
Wert im angegebenen Referenz- - bereich fiir gute Qualitit EQS G-BA Referenzbereichs des EQS G-BA Referenzbereichs

bereich spricht fiir gute Qualitit

Cottbus
Emden
Emstek
Essen
Greven

Emsdetten

Giitersloh
Ingolstadt
Kempen
Koblenz
Landshut
Lorrach
Liinen
Moers
Neuruppin
Pirmasens
Speyer
Steinfurt
Strausherg
Vechta
Vilsbhiburg
Werne
Wiirzburg

Oberhausen

09 08 06| 26 02 1,7, 21, 110 1,7, O7, 112/ o7, 00 08 20 26 10 16




Martin-Luther-Kranken-
haus gGmbH Wattenscheid

Stddtisches Klinikum
Brandenburg GmbH

Erlauterungen der Mitgliedshauser zu den EQS G-BA Ergebnissen

Verschiedene Mitgliedshduser des CLINOTEL-Verbundes haben zu den in den vorseitig dargestellten
Daten in den Tabellen Stellung genommen. Die Erlduterungen sind nachfolgend dargestellt. Die in
eckigen Klammern dargestellten Nummern beziehen sich auf die jeweiligen Nummerierungen in den
Tabellen.

Bei den fiir das Martin-Luther-Krankenhaus dargestellten Ergebnissen wird deutlich, dass der weit
tiberwiegende Anteil (92,5 Prozent) der Kennzahlen innerhalb des Referenzbereichs liegt. Dort wo
Abweichungen vorliegen, hat ein Strukturierter Dialog mit der zustindigen Landesgeschiftsstelle fiir
Qualitdtssicherung stattgefunden, mit dem Ergebnis, dass in keinem Fall die Ergebnisse nach Prii-

fung als qualitativ auftillig eingestuft wurden.

Im Datenjahr 2009 wurden fiir das Stidtische Klinikum Brandenburg GmbH durch die EQS G-BA
insgesamt 175 Kennzahlen zu 20 Erkrankungen oder Eingriffen bewertet. Das Ergebnis zeigt, dass
zu 85 Prozent die erreichte Qualitidt im Bundesvergleich tiberdurchschnittlich gut ist. Dieses Ergeb-
nis entspricht dem der Vorjahre und zeigt, dass unser Haus eine bestindig gute Qualitit in der Er-
bringung dieser Leistungen aufweist.

In den Bereichen, in denen es Abweichungen von den als Referenzbereich angegebenen Daten
der EQS G-BA gab, wurde durch die Brandenburgische Arztekammer ein Strukturierter Dialog durch-
gefiihrt, in dem anhand von Einzelfallanalysen die Ergebnisse als aus der besonderen Situation er-
klirt und damit als unauffillig eingestuft werden konnten. Innerhalb unseres Hauses werden die
Ergebnisse intensiv analysiert und dienen neben anderen Kennzahlen als Anreiz zur weiteren Quali-

titsverbesserung.

Zu einigen Kennzahlen geben wir im Folgenden Erlduterungen:

Nr. 2.1 und 2.8 — Pneumonie. Hier handelt es sich hiufig um Dokumentationsfehler, dem
wurde durch eine Erstellung einer Verfahrensanweisung zur Dokumentation der geforderten kli-
nischen Parameter bei Lungenentziindung begegnet.

Nr. 3.8 — Mammachirurgie. Operative Entfernung von mindestens zehn Lymphknoten.
Geringe Abweichungen, die Anzahl der entfernten Lymphknoten betreffend, waren operationstech-
nisch begriindet. Hervorzuheben sind die umfangreiche Vor- und Begleitdiagnostik mit immunhisto-

chemischen und Hormonanalysen.



Carl-Thiem-Klinikum

Cottbus gGmbH

Marienhospital
Emsdetten GmbH

10.7 — Geburtshilfe. Anteil der Frithgeburten, bei denen eine medikamentose Lungenreife-
behandlung durchgefiihrt wurde. Hier handelt es sich in aller Regel ebenfalls um einen Dokumenta-
tionsfehler. Die Indikation der Lungenreife wurde oft bereits bei einem Voraufenthalt der Schwange-
ren durchgefiihrt.

16.7 — Hiiftgelenkendoprothese. Knochenbruch im Bereich des Operationsgebietes. Die Kom-
plikationen waren durch anatomische Besonderheiten begriindet.

18.10 — Kniegelenkendoprothese. Allgemeine Komplikationen, hier postoperative Venenthrom-
bose. Das operative Vorgehen wurde mittlerweile geindert, um das Risiko weiter zu minimieren.

19.8 — Wechsel einer Kniegelenkendoprothese. Anteil der Patienten mit ungeplanter Folge-
operation. Bei insgesamt niedriger Fallzahl in diesem Eingriff betrifft die Komplikation nur einen
Patienten. Der Wert hat somit keine statistische Signifikanz.

In der Zusammenschau aller Ergebnisse zeigt sich, dass nach Abschluss des Strukturierten
Dialogs keine wirklichen Qualititsdefizite zu erkennen sind. An der Verbesserung der Dokumenta-

tion wird weiter gearbeitet.

Die dargestellten Ergebnisse der externen stationdren Qualitdtssicherung unseres Klinikums liegen
nur im geringen Prozentsatz auRerhalb der geforderten Referenzbereiche. Diese Auslenkungen
konnten im Strukturierten Dialog mit unserer zustindigen Landesgeschiftsstelle fiir Qualititssiche-
rung Brandenburg durch ganz besondere Einzelfille gut begriindet werden. Die Stellungnahmen
wurden von den Fachgruppen akzeptiert. In den Einstufungen unserer Fachgruppen gab es nach dem

Strukturierten Dialog keine qualitativ auffilligen Ergebnisse.

Im Jahr 2009 wurden fiir das Marienhospital Emsdetten durch die EQS G-BA insgesamt 121 Kenn-
zahlen zu 12 Erkrankungen oder Eingriffen bewertet. Das Ergebnis zeigt, dass zu 91 Prozent die
Behandlungsqualitidt und damit die medizinische Versorgung im Bundesvergleich sehr gut ist.
9 Prozent (11 erhobene Kennzahlen) lagen auRerhalb des Referenzbereichs. Im Bereich der Sentinel
Events waren keinerlei Auffilligkeiten zu verzeichnen.
Bei Abweichungen vom Referenzbereich hat fiir jeden einzelnen Fall ein Strukturierter Dialog
mit der Landesgeschiiftsstelle Qualititssicherung bei der Arztekammer Westfalen-Lippe stattgefunden.
Es handelt sich um den Bereich Pneumonie (Nr. 2.1, 2.11), Schrittmacher (Nr. 4.7, 4.8, 4.12,
6.2), Hiift- und Knieendoprothesen (Nr. 15.1, 16.1, 16.4, 17.1, 18.1), Nach dem Dialog werden alle

11 Kennzahlen nach Klirung als unauftillig eingestuft.
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Katholische Kliniken
Ruhrhalbinsel gGmbH

Maria-josef-Hospital
Greven GmbH

Im Vergleich zum Vorjahr zeigt sich nach der Einstufung wieder der hohe medizinische Stan-
dard in der Patientenversorgung. Trotz unauffilliger Einstufung wird unser Verbesserungspotenzial

in der Dokumentation liegen.

Wie schon in den Vorjahren zeigen die Auswertung der Leistungsdaten, dass die Katholischen Kli-
niken Ruhrhalbinsel erneut gute bis sehr gute Behandlungsergebnisse erzielt haben und ihren Pati-
enten eine medizinische Versorgung auf hohem Niveau anbieten.

Von den insgesamt 122 iiberpriiften Qualititsindikatoren liegen 119 (97,5 Prozent) im bundes-
weiten Referenzbereich, viele davon fallen sogar iiberdurchschnittlich aus. Nur drei Qualititsindika-
toren (2,5 Prozent) wurden von der Landesgeschiftsstelle fiir Qualititssicherung im Strukturierten
Dialog iiberpriift und nach intensiver Einzelfallpriifung als unauffillig bewertet. Die durchgingig
hohe Behandlungsqualitit wurde damit bestatigt:

Nr. 3.12 — Mammachirurgie. In zwei Einzelfillen von 17 (kein Brustzentrum) hat sich eine
begriindete Abweichung beim zeitlichen Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum ergeben,
die auf die Versorgungsqualitit jedoch keinen Einfluss hatte.

Nr. 4.8 — Herzschrittmacher-Implantation. In zwei Einzelfillen kam es zu einer postopera-
tiven Sondendyslokation im Vorhof. Beide Fille wurden im Strukturierten Dialog als qualitativ unauf-
fillig eingestuft. Um die Behandlungsqualitit dennoch weiter zu verbessern, priifen die Kardiologen
derzeit die Umstellung aufein anderes Verfahren.

Nr. 6.2 — Herzschrittmacher-Revision. In beiden vorgenannten Fillen wurde der Herzschritt-
macher erneut eingesetzt.

Anhand der weiteren Reduzierung der Strukturierten Dialoge von sechs im Vorjahr auf nur
drei im aktuellen Berichtsjahr ist deutlich sichtbar, dass die Prozessabliufe im Haus kontinuierlich
tiberpriift und verbessert werden. Ganz im Sinne der Qualititssicherung werden die Ergebnisse mit
den Fachbereichen offen diskutiert und die Daten genutzt, um gezielt an weiteren Verbesserungen zu

arbeiten und so die gute Versorgung der Patienten sicherzustellen.

Die Leistungsdaten 2009 zeigen wie im Vorjahr, dass das Maria-Josef Hospital sehr gute Behandlungs-
ergebnisse erzielt hat und damit eine medizinische Versorgung auf hohem Niveau vorgehalten wird.
Von insgesamt 150 Qualititsindikatoren entsprachen 135 den vorgegebenen Kriterien der EQS G-BA.
Dies entspricht 91 Prozent. g Prozent (13 erhobene Kennzahlen) lagen auRerhalb des Referenzbe-
reichs. Im Bereich der Sentinel Events waren keinerlei Auffilligkeiten zu verzeichnen. Bei Abwei-
chungen vom Referenzbereich hat fiir jeden einzelnen Fall ein Strukturierter Dialog mit der Landes-

geschiftsstelle Qualititssicherung bei der Arztekammer Westfalen-Lippe stattgefunden.



Klinikum Giitersloh gGmbH

Klinikum Ingolstadt GmbH

Es handelt sich um den Bereich Pneumonie (Nr.2.1, 2.2), Mammachirurgie (3.12), Schritt-
macher (Nr. 4.12, 6.2), Hiift- und Knieendoprothesen (Nr. 15.1, 17.10, 18.5), Gynikologie (Nr. 12.4,
14.2) und Cholezystektomie (Nr. 9.5, 9.10, 9.I1).

Nach dem Dialog wurde ein einziger Fall als auffillig eingestuft (Nr. 18.5). Bei dieser darge-
stellten Abweichung lag ein Dokumentationsdefizit vor.

Im Vergleich zum Vorjahr zeigt sich nach der Einstufung wieder der hohe medizinische Stan-
dard in der Patientenversorgung, auch das Dokumentationsdefizit wurde zum grof3en Teil behoben.

Unser Verbesserungspotenzial sehen wir in der Dokumentation.

Bei den fiir das Klinikum Giitersloh dargestellten Ergebnissen wird deutlich, dass der weit iiberwie-
gende Anteil der Kennzahlen innerhalb des Referenzbereichs liegt.

Bei einigen Abweichungen von den Referenzwerten hat ein fiir diesen Fall vorgesehener Struk-
turierter Dialog mit der Landesgeschiftsstelle Qualititssicherung bei der Arztekammer Westfalen-
Lippe mit dem Ergebnis stattgefunden, dass die Daten nach der intensiven Priifung im Rahmen des
Strukturierten Dialogs als unauffillig eingestuft wurden. Das Klinikum ist mit den Daten zufrieden
und nutzt die Ergebnisse und Anregungen aus den Dialogen, um Verbesserungspotenziale zu erken-
nen und umzusetzen. In den kommenden Jahren werden wir weiterhin unser Augenmerk auf diese
Indikatoren richten, um den kontinuierlichen Verbesserungsprozess zu fordern. Sollten Sie als

Patient oder Angehoriger Fragen zu unseren Daten haben, stehen wir Thnen gerne zur Verfiigung.

Von den fiir das Klinikum Ingolstadt dargestellten 174 Kennzahlen wurden 147 als unauftillig einge-
stuft. Bei den restlichen 27 Kennzahlen gab es teilweise nur geringfiigige Abweichungen vom Refe-
renzwert. Im Rahmen der Bewertung durch den Strukturierten Dialog wurden die Ergebnisse nach
Priifung mehrerer zusammenhingender Kennzahlen und unter Beriicksichtigung der Vorjahre, als
unauffillig eingestuft. Wir haben alle Abweichungen analysiert und fiir 2010 weitere Malinahmen
zur Beseitigung von Dokumentationsméngeln oder Missverstindnissen beim Ausfiillen der QS-
Bogen ergriffen. Einige wichtige Aspekte aus dem Strukturierten Dialog moéchten wir im Folgenden
kommentieren:

Nr. 2.3 und 2.4 — Die Analyse der Patienten, die eine verspitete Frithmobilisation erhielten,
zeigte, dass an Wochenenden und an Feiertagen die personelle Besetzung eine zeitintensive Mobili-
sation eingeschrinkt hat. In Zusammenarbeit mit der physiotherapeutischen Abteilung wird ange-
strebt, die adjuvanten BehandlungsmaRnahmen zu intensivieren.

Nr. 2.8 — Patienten mit Pneumonie werden nur in einem klinisch stabilen Zustand entlassen.

Dies zeigt auch die im Vergleich zum Referenzwert insgesamt deutlich niedrigere Krankenhausletali-
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Klinikum Liinen -

St.-Marien-Hospital

Marienhospital
Steinfurt GmbH

tit. Die Dokumentation der Atemfrequenz soll ein Pflichtfeld bei der Aufnahme des Patienten im
Aufnahmeblatt werden. Bei unauffilliger Sauerstoffsittigung bei der Aufnahme des Patienten wurde,
bei klinischer Besserung, auf eine unnoétige, den Patienten belastende Blutgasanalyse verzichtet.

Nr. 2.11 bis 2.13 — Die Analyse der Todesfille im Zusammenhang mit einer Pneumonie zeigte,
dass die Patienten vor allen an ihrer Multimorbiditit verstarben und nicht an einer nicht mit den

Leitlinien konformen Therapie.

Erstmals seit dem letzten Qualitdtsbericht sind das Klinikum Liinen — St.-Marien-Hospital GmbH
und die St. Christophorus-Krankenhaus GmbH unter dem Dach der Krankenhausverbund St. Rochus
GmbH im Jahresbericht zur Qualititssicherung vertreten. Beide Kliniken werden im Folgenden sepa-
rat mit ihren Ergebnissen aufgelistet, da jeweils unterschiedliche Leistungsbereiche abgebildet wer-
den. Da die Datenerfassung in beiden Kliniken mittels unterschiedlicher Prozesse erfolgte, ist eine
interne Vergleichbarkeit der Verbesserungspotenziale noch nicht gegeben.

Durch die Einfithrung eines integrierten Qualititsmanagements iiber alle Standorte ab dem
Ende des Jahres 2010 werden die ermittelten Ergebnisse kiinftig regelmi3ig zentral und unterjihrig
ausgewertet. Simtliche zur Verfiigung stehenden Datensitze aus den Organzentren und weiteren
Qualitdtssicherungsverfahren werden gemeinsam mit den Ergebnissen aus der bundesweiten exter-
nen stationdren Qualitdtssicherung zur Beurteilung der medizinischen Ergebnisqualitit analysiert
und zur Qualititsverbesserung genutzt (regelmiflige strukturierte Managementbewertung).

Damit wird der regelmi3ige Einsatz der Qualitdtsdaten fiir die Unternehmensleitung verein-
facht und bei Auffilligkeiten konnen Steuerungsmal3nahmen schneller und effektiver zur Ursachen-
ermittlung und -beseitigung umgesetzt werden.

Im Jahr 2009 wurden durch das St.-Marien-Hospital fiir das Qualititssicherungsverfahren
173 Kennzahlen fiir die entsprechenden Qualititsindikatoren eingereicht. Dem Anspruch des Hauses
entsprechend lagen 162 im Referenzbereich der EQS G-BA.

Fiir die auffillig bewerteten Merkmale kam in 13 Fillen der Strukturierte Dialog zum Einsatz.
Die meisten Werte lagen nahe am Referenzbereich und das Krankenhaus wurde in allen Parametern
als unauffillig eingestuft. Die identifizierten Fehlerquellen konnten erfolgreich abgestellt werden.

In keinem Fall handelte es sich um patientenrelevante Prozessabliufe.

Fiir das Verfahrensjahr 2009 bildet das Marienhospital Steinfurt 120 EQS G-BA Kennzahlen ab. An-
hand der Ergebnisse ldsst sich eine positive Entwicklung im Bereich der Behandlungsqualitit dar-
stellen, hier zeigen die in der Vergangenheit ergriffenen Maf3nahmen ihre Wirkung. In sieben Modu-

len lagen Kennzahlen zunichst auRerhalb des Referenzbereichs und fithrten somit in insgesamt



St. Christophorus-

Krankenhaus GmbH

neun Fillen zu einem Strukturierten Dialog mit der Landesgeschiftsstelle Qualititssicherung bei der
Arztekammer Westfalen-Lippe. Betroffen waren demnach 7,5 Prozent der abgebildeten Kennzahlen,
das entspricht einer Verbesserung gegentiber dem Vorjahr von tiber 40 Prozent.

Im Ergebnis wurde nach Abschluss der Strukturierten Dialoge kein Fall als qualitativ auffillig
eingestuft. In zwei Fillen (Nr. 14.3 und 15.12) wurde lediglich ein Hinweis verfasst. Bei den rest-
lichen Fillen (Nr. 6.2, 16.3 und 16.12) lagen gut begriindbare besondere Einzelfille vor, die zu abwei-
chenden Ergebnissen fiihrten. In einem Fall wurde fehlerhaft dokumentiert (Nr. 1.1). Auch im Bereich
Sentinel Events waren die Abweichungen gut begriindbaren besonderen Einzelfillen geschuldet

(Nr. 4.12, 9.11).

Im Jahr 2009 wurden durch das St. Christophorus-Krankenhaus fiir das Qualititssicherungsverfah-
ren 115 Kennzahlen fiir die entsprechenden Qualitdtsindikatoren eingereicht. 105 Kennzahlen lagen
im Referenzbereich der EQS G-BA. Bedingt durch interne strukturelle Verinderungen im Dokumen-
tationsprozess wurde fiir folgende Qualitidtsdaten ein Strukturierter Dialog erforderlich, bei dem die
Hintergriinde fiir die Auffilligkeiten in jedem Fall erldutert werden konnten:

Nr. 4.1 — Anlegen eines Herzschrittmachers. Im Hinblick auf die drztliche Interpretation der
Indikation der Herzschrittmacher-Implantation konnten die Differenzen zur Forderung medizi-
nischer Leitlinien deutlich gemacht und das Verfahren abgeidndert werden.

Nr. 16.1 und 16.2 — Einsatz eines kiinstlichen Hiiftgelenks. Bedingt durch einen Wechsel des
Dokumentationsprozederes erfolgte die Dokumentation im ersten Fall nur unvollstindig und im
zweiten nahezu gar nicht. Durch eine Abidnderung der Verantwortlichkeiten und durch Schulungen
sind die Ergebnisse aktuell wieder den Anforderungen konform.

Nr. 18.1, 18.3 und 18.4 — Einsatz eines kiinstlichen Kniegelenks. Wie bereits fiir das Kapitel 16
erliutert, erfolgte auch in diesen Fillen nur eine unzureichende Ubernahme der vorhandenen Daten
aus den Patientenunterlagen in die Dokumentationssoftware. Mithilfe der Patientendokumentation

konnten die geforderten Parameter nachgewiesen werden.

Die medizinische Behandlung in unseren Kliniken entspricht in jedem Fall den objektiven Referenz-
kritierien. Die bestehenden Verbesserungspotenziale haben uns allerdings in dem Vorhaben besti-
tigt, die vorliegenden Daten, bisher durch technische Einschrinkungen limitiert, kiinftig regelmiRig

und mit Zielvereinbarungen verkniipft, zu nutzen.
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Juliusspital Wiirzburg

Auch im Jahr 2009 erreichte das Juliusspital Wiirzburg wieder ein sehr positives Ergebnis.

Von den 138 im Jahr 2009 im Juliusspital untersuchten Qualititsparametern erreichten rund

85 Prozent den von der externen stationdren Qualitdtssicherung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (EQS G-BA) geforderten Referenzbereich, oftmals lagen die Werte sogar deutlich iiber
den geforderten Referenzzahlen.

Fiir einige Bereiche (ambulant erworbene Pneumonie, Herzschrittmacherchirurgie, Endo-
prothetik), in denen einzelne Kennzahlen aul3erhalb des vorgegebenen Rahmens lagen, wurde ein
Strukturierter Dialog durchgefiihrt. Bei diesem kam die entsprechende Fachkommission zu dem
Schluss, dass alle diskutierten Fille als unauffillig einzustufen waren.

Trotzdem haben wir intern die Ergebnisse der EQS G-BA-Auswertung und die Hinweise aus
dem Strukturierten Dialog aufgegriffen, nochmals analysiert und im Hinblick auf eine stetige Quali-
titsverbesserung MalRnahmen ergriffen, um die Dokumentation, die sich in den nachgefragten Fil-
len teilweise als nicht ausreichend erwiesen hat, zu optimieren. So wurde beispielsweise fiir die
Erfassung der ambulant erworbenen Pneumonie eine Checkliste erstellt sowie fiir die Stationen Puls-
oxymeter angeschafft, um die Dokumentation der geforderten Daten zu erleichtern. In Schulungen
wurden die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nochmals auf die Wichtigkeit der richtigen Erfassung
der Parameter hingewiesen. Daher gehen wir fiir die Zukunft davon aus, dass mit der verbesserten

Dokumentation die Rate der Hinweise deutlich gesenkt werden kann.
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Akkreditierungen, Zertifizierungen
und QualitatssicherungsmaBnahmen

Die Mitgliedshduser im CLINOTEL-Krankenhausverbund sehen Qualititssicherung als eine elemen-
tare Grundlage zur optimalen Patientenversorgung und wenden strukturierte Qualititssicherungs-
malnahmen an.

Bei der Ubersicht iiber Akkreditierungen und Zertifizierungen wird deutlich, wie umfassend
sich unsere Krankenhiuser freiwillig, also ohne gesetzliche Verpflichtungen, externen Uberprii-
189 fungen stellen, bei denen sie nachweisen, dass entsprechende Qualititsanforderungen erfiillt wer-

den. Wichtig ist, dass es sich hierbei nicht um einen einmaligen Nachweis handelt. Die nachfolgend
fiir das gesamte Haus beziehungsweise fiir spezielle Bereiche aufgefiihrten Akkreditierungen und
Zertifizierungen erfordern in regelmiRigen Abstinden erneute Uberpriifungen. Somit ist sicherge-
stellt, dass wir uns nicht auf dem Erreichten ausruhen, sondern immer wieder zeigen, dass gefor-
derte Qualititsstandards erfiillt werden und wir uns weiterentwickeln.

Auch die in der nachfolgenden Ubersicht dargestellten QualititssicherungsmaRnahmen
dienen der kontinuierlichen Verbesserung. Viele der dort dargestellten Projekte werden neben
den Akkreditierungen und Zertifizierungen zur Optimierung der Patientensicherheit in den ange-

schlossenen Mitgliedshdusern umgesetzt.

Ubersicht zu Akkreditierungen und Zertifizierungen

Kreisklinik Altotting

Gesamtes Haus Qualitdtsmanagementsystem (gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Medizinische Zentren Darmzentrum INN-SALZACH (gemaB den Anforderungen der Deutschen Krebsgesell-
schaft und der Deutschen Gesellschaft fiir Senologie und der DIN EN ISO 9001:2008)

Kompetenzzentrum Koloproktologie
(gemdR den Anforderungen Fachgesellschaft der Viszeralchirurgie DGAV)

Prostatazentrum INN-SALZACH (gemé&B den Anforderungen des Dachverbandes
der Prostatazentren Deutschlands e.V. und der DIN EN ISO 9001:2008)

Regionales Traumazentrum im TraumaNetzwerk? DGU TNW Miinchen-Oberbayern-Siid
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie)

Martin-Luther-Krankenhaus gGmbH Wattenscheid

Gesamtes Haus KTQ/pCC (gemdRB den Anforderungen der Kooperation fiir Transparenz
und Qualitdt im Gesundheitswesen und der proCum Cert GmbH)

Rauchfreies Krankenhaus (geméB den Anfordertungen an das
Bronze-Zertifikat des DNRfK Deutsches Netzwerk Rauchfreier Krankenhduser)



Stadtisches Klinikum Brandenburg GmbH

Gesamtes Haus Qualitdtsmanagementsystem (gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Medizinische Zentren Brustzentrum
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft und der
Deutschen Gesellschaft fiir Senologie sowie gemdR den Anforderungen der
DIN EN ISO 9001:2008)

Chest Pain Unit (gemdR den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft
fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V.)

Darmzentrum West-Brandenburg (gemaB den Anforderungen der
Deutschen Krebsgesellschaft sowie den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Interdisziplindres GefaBzentrum
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir GefaBchirurgie,
der Deutschen Rontgengesellschaft und der Deutschen Gesellschaft fiir Angiologie)

Kontinenz- und Beckenboden-Zentrum
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Kontinenz Gesellschaft e.V.)

Stationdre FuBbehandlungseinrichtung
(gemaR den Anforderungen der Deutschen Diabetes-Gesellschaft e.V.)

Institut fiir Pathologie Akkreditierung des Institutes
(gemdR den Anforderungen der DIN EN ISO/IEC 17020:2004)

Kiiche Qualitdtsmanagementsystem (gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Herstellungsprozesse (gemaB den Anforderungen der HACCP)

Kreisklinik Burghausen

Gesamtes Haus Qualitdtsmanagementsystem (gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Medizinische Zentren Kooperationspartner im Darmzentrum INN-SALZACH
(gemaR den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft und der
Deutschen Gesellschaft fiir Senologie und der DIN EN ISO 9001:2008)

St.-Josefs-Hospital Cloppenburg

Medizinische Zentren Brustzentrum (gemdB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Darmzentrum (gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Administrative Qualitatsmanagementsystem
Patientenaufnahme (gemdR den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)
Akutschmerzdienst Qualitatsmanagementsystem

(gemdR den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Dialyse Qualitatsmanagementsystem
(gemdR den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Endoskopie Qualitatsmanagementsystem
(gemaR den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Kiiche Herstellungsprozesse
(gemaR den Anforderungen der HACCP)

Labor Qualitdtsmanagementsystem
(gemdR den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)
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Carl-Thiem-Klinikum Cottbus gGmbH

Gesamtes Haus

KTQ (rezertifiziert gemdR den Anforderungen der
Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen)

Medizinische Zentren

Akkreditierung des Kinder-Schlaflabors (gemaB den Anforderungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin)

Anerkannte Einrichtung (Stufe 1) zur Behandlung von Diabetikern Typ 1 und 2
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Diabetes-Gesellschaft e.V.)

Darmzentrum (gemaB den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft
sowie den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Kontinenz- und Beckenbodenzentrum
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Kontinenz Gesellschaft e.V.)

Perinatalzentrum Level 1
(gemdR Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Abs. 7 SGB V —
Vereinbarung iiber MaBnahmen zur Versorgung von Friih- und Neugeborenen)

Prostatazentrum (gemaR den Anforderungen des Dachverbandes der
Prostatazentren Deutschlands e.V. und der DIN EN ISO 9001:2008)

Regionales Traumazentrum »Brandenburg Siid« (Leitklinik gemaR den
Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie DGU)

Schlaflabor (gemaB den Anforderungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin)

Institut fiir Laboratoriums-
medizin

Akkreditierung des Instituts (gemaB den Anforderungen der
DIN EN ISO 15189:2007 und DIN EN ISO/IEC 17025:2005)

Padiatrie

Klinikum Emden gGmbH

Giitesiegel »Ausgezeichnet fiir Kinder« (gem&B den Anforderungen der GKinD
Gesellschaft der Kinderkrankenhduser und Kinderabteilungen in Deutschland e.V.)

Mukoviszidose-Ambulanz (gemaR den Anforderungen der Strukturkommission
Deutscher Mukoviszidosezentren und -ambulanzen im Mukoviszidose e.V.)

Medizinische Zentren

Regionale Schlaganfalleinheit Stroke Unit (gem&B den Anforderungen der
Deutschen Schlaganfallgesellschaft und der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe)

Marienhospital Emsdetten GmbH

Gesamtes Haus

KTQ (gem&B den Anforderungen der
Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen)

MRSA Qualitats- und Transparenzsiegel
(gemdR den Anforderungen des Netzwerkes EUREGIO MRSA-net)

Rauchfreies Krankenhaus (gemdR den Anforderungen an das
Bronze-Zertifikat des DNRfK Deutsches Netzwerk Rauchfreier Krankenhduser)

Medizinische Zentren

Akkreditierung des Schlaflabors (gemaR den Anforderungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin)

Anerkannte Einrichtung (Stufe 1) zur Behandlung von Diabetikern Typ 2
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Diabetes-Gesellschaft e.V.)

Einrichtung der Basisversorgung im TraumaNetzwerk® DGU, TNW Nord-West
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
und den Richtlinien des TraumaNetzwerk® DGU)

>>



Marienhospital Emsdetten GmbH

Medizinische Zentren Reisemedizin (gemdB den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Tropenmedizin und Internationale Gesundheit e.V. und Personenzertifizierung
gemdB den Anforderungen der German Association for Travel Medicine)

Intensivstation Besucherfreundliche Intensivstation
(interdisziplinr) (gemdR den Anforderungen der Stiftung Pflege, Berlin)
Kiiche Zertifikat Schulverpflegung Kategorie »Produkt« (gem&B den Anforderungen der

Hochschule Niederrhein und der Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen)

St. Antonius-Stift Emstek

Orthopéddische Klinik Knochenbank (Akkreditierung gemaR den Anforderungen
nach § 20 b und ¢ des Arzneimittelgesetzes)

Katholische Kliniken Ruhrhalbinsel gGmbH Essen

Gesamtes Haus KTQ (gemaB den Anforderungen der
Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen)

Rauchfreies Krankenhaus (gemaB den Anforderungen an das
Bronze-Zertifikat des DNRfK Deutsches Netzwerk Rauchfreier Krankenhduser)

Medizinische Zentren Anerkannte Einrichtung (Stufe 1 und 2) zur Behandlung von Diabetikern Typ 2
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Diabetes-Gesellschaft e.V.)

Regionale Schlaganfalleinheit Stroke Unit (gem&B den Anforderungen der
Deutschen Schlaganfallgesellschaft und der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe)

Innere Medizin und Anerkannte Lehrkliniken fiir Erndhrungsmedizin der DAEM Deutsche Akademie
Gastroenterologie fiir Erndhrungsmedizin (gem&B den Anforderungen des Instituts fiir Qualitatssiche-
rung in Erndhrungsmedizin und Didtetik)

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Gesamtes Haus KTQ (gemaB den Anforderungen der
Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen)

MRSA Qualitdts- und Transparenzsiegel
(gemdR den Anforderungen des Netzwerkes EUREGIO MRSA-net)

Rauchfreies Krankenhaus (gemaB den Anforderungen an das
Bronze-Zertifikat des DNRfK Deutsches Netzwerk Rauchfreier Krankenh&user)

Medizinische Zentren Brustzentrum
(Rezertifizierung gemaR den Anforderungen des Landes Nordrhein-Westfalen)

Kiiche Zertifikat Schulverpflegung Kategorie »Produkt« (gemaB den Anforderungen der
Hochschule Niederrhein und der Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen)

Andsthesiologie und Ultraschall Stufe I — Sektion Andsthesiologie (Personen-Zertifizierung geméaB den

Intensivmedizin Anforderungen der DEGUM Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin e.V.)

Reanimation des Neu- und Friihgeborenen »New Born Lifesupport« (Personen-Zertifi-
zierung gemaR den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
medizin e.V.)
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Klinikum Giitersloh gGmbH

Gesamtes Haus KTQ (gemaB den Anforderungen der
Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen)

Medizinische Zentren Brustzentrum (gemdB den Anforderungen des Landes Nordrhein-Westfalen)

Darmkrebszentrum (gemaR den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft)

GefdBzentrum
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir GefaBchirurgie DGG)

Gyndkologisches Krebszentrum
192 (gemdR den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft)

Lokales Traumazentrum im Traumanetzwerk Ostwestfalen
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie)

Prostatakarzinomzentrum
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft)

Apotheke Qualitdtsmanagementsystem (gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2000)
Innere Medizin II Qualitdtsmanagementsystem Gastroskopie-Koloskopie (gemé&B den
Gastroenterologie Anforderungen der Norddeutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie e.V.)

Kiiche RAL Giitezeichen Didt- und Vollkost

Klinikum Ingolstadt GmbH

Medizinische Zentren Anerkannte Einrichtung (Stufe 1) zur Behandlung von Diabetikern Typ 1 und 2
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Diabetes-Gesellschaft e.V.)

Brustzentrum

(Rezertifizierung gemdR den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft

und der Deutschen Gesellschaft fiir Senologie sowie gemaR den Anforderungen der
DIN EN ISO 9001:2008)

Darmkrebszentrum
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft
sowie gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Gynékologisches Krebszentrum Ingolstadt
(gem&R den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft sowie
gemdB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Perinatalzentrum Level 1
(gemdRB Beschluss des gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Abs. 7 SGB V -
Vereinbarung iiber MaBnahmen zur Versorgung von Friih- und Neugeborenen)

Prostatakarzinomzentrum Ingolstadt (gemaR den Anforderungen der Deutschen
Krebsgesellschaft sowie gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Uberregionales Traumazentrum im Netzwerk Miinchen Oberbayern Nord
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie)

Institut fir Akkreditierung des Instituts
Laboratoriumsmedizin (Reakkreditierung gemaB den Anforderungen der
DIN EN ISO 15189:2007 und DIN EN ISO/IEC 17025:2005;
POCT (Point-of-care-testing) gemaR Anforderung der DIN EN ISO 22870)

Kiiche Qualitdtsmanagementsystem
(gemdR den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Medizinische Klinik III Qualitatsmanagementsystem
KfH-Nierenzentrum (gemé&B den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)
Ingolstadt



Hospital zum Heiligen Geist GmbH

Gesamtes Haus

KTQ (Rezertifizierung gemaR den Anforderungen der
Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen)

Medizinische Zentren

Klinisches osteologisches Schwerpunktzentrum
(gem&R den Anforderungen des DVO Dachverband Osteologie e.V.)

Schlafmedizinisches Zentrum (gemaR den Anforderungen der
DGSM Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin)

Kiiche

Herstellungsprozesse (gemaB den Anforderungen der HACCP)

Stiftungsklinikum Mittelrhein GmbH

Gesamtes Haus

Rauchfreies Krankenhaus (gemaB den Anforderungen an das
Silber-Zertifikat des DNRfK Deutsches Netz Rauchfreier Krankenhduser)

Medizinische Zentren

Anerkannte Einrichtung (Stufe 1) zur Behandlung von Diabetikern Typ 2
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Diabetes-Gesellschaft e.V.)

Augenheilkunde

Qualitdtsmanagementsystem (gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2000)

Innere Medizin

Qualitatssicherung Linksherzkatheter und Percutane Interventionen
(gem&R den Anforderungen der ALLK Arbeitsgemeinschaft
Leitender Kardiologischer Krankenhausarzte e.V.)

Krankenhaus Landshut-Achdorf

Gesamtes Haus

Qualitdtsmanagementsystem (gemaB den Anforderungen der EN ISO 9001:2008)

Medizinische Zentren

Chest Pain Unit (gemdR den Richtlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Herz- und Kreislauferkrankungen e.V.)

Designated Center of Integrated Oncology and Palliative Care
(gemdR den Anforderungen der European Society for Medical Oncology ESMO)

GefdRzentrum (gemdB den Anforderungen der
Deutschen Gesellschaft fiir GefdBchirurgie DGG)

Kompetenzzentrum fiir chirurgische Coloproktologie (gemaR den Anforderungen des
Berufsverbandes der Coloproktologen Deutschlands e.V. BCD)

Regionales Traumazentrum im Traumanetzwerk Ostbayern TNO
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie DGU)

Endoskopie

Hygiene in der Endoskopie
(gemdR den Anforderungen der Kassendrztlichen Vereinigung Bayern)

GefaBchirurgische Klinik

Endovaskularer Chirurg (gemaB den Anforderungen der
Deutschen Gesellschaft fiir GefdBchirurgie DGG)
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Kliniken des Landkreises Lérrach GmbH

Gesamter Klinikverbund

Umweltmanagementsystem nach EMAS
(gemdR den Anforderungen der DIN EN ISO 14001)

Medizinische Zentren

Anerkannte Einrichtung (Stufe 1) zur Behandlung von Diabetikern Typ 1 und Typ 2
(gemaR den Anforderungen der Deutschen Diabetes-Gesellschaft e.V.)

Onkologischer Schwerpunkt Lérrach-Rheinfelden
(gemdR den Anforderungen des Sozialministeriums Baden-Wiirttemberg)

Regionale Schlaganfalleinheit Stroke Unit (gemaR den Anforderungen der
Deutschen Schlaganfallgesellschaft und der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe)

Regionales TraumaNetzwerk TNW Oberrhein (gemaR den Anforderungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie DGU)

Schlafmedizinisches Zentrum (gemdB den Anforderungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin)

Wundmanagement

Personenzertifizierung Wund-Diplomadrztin/Wundmanager
(gemaB den Anforderungen der TUV Austria Cert GmbH)

Klinikum Liinen - St.-Marien-Hospital

Medizinische Zentren

Brustzentrum (gemaB den Anforderungen des Landes Nordrhein-Westfalen)

Regionale Schlaganfalleinheit Stroke Unit (gemaR den Anforderungen der
Deutschen Schlaganfallgesellschaft und der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe)

Traumazentrum (gemaB den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie und den Richtlinien Trauma Netzwerk DGU)

Apotheke

Qualitdtsmanagementsystem (gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2000)

Kiiche

Qualitdtsmanagementsystem (gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2000)

Zertifikat EU Zulassung (gemé&RB Artikel 3 der Verordnung (EG) Nr. 854- 2004
in Verbindung mit Artikel 31 der Verordnung (EG) Nr. 882/2004)

Herstellungsprozesse (gemaB den Anforderungen der HACCP)

St. Josef Krankenhaus GmbH Moers

Medizinische Zentren

Anerkannte Einrichtung (Stufe 1 und 2) zur Behandlung von Diabetikern Typ 2
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Diabetes-Gesellschaft e.V.)

Darmzentrum (gemdR den Anforderungen an Darmzentren
FAD Deutsche Krebsgesellschaft e.V. OnkoZert)

Kompetenzzentrum fiir Coloproktologie (gemaR den Anforderungen des
Berufsverbandes der Coloproktologen Deutschlands e.V. BCD)

Kontinenz- und Beckenbodenzentrum
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Kontinenzgesellschaft e.V.)

Prostatazentrum (gemaR den Anforderungen des
Dachverbandes der Prostatazentren Deutschlands e.V.)

Allgemein-, Thorax- und
Viszeralchirurgie

Beratungsstelle nach den Richtlinien der Deutschen Kontinenzgesellschaft e.V.
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Kontinenzgesellschaft e.V.)

Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Babyfreundliches Krankenhaus (gemaB den Anforderungen der
WHO/UNICEF-Initiative Babyfreundliches Krankenhaus e.V.)

Innere Medizin

Qualitdtsmanagementsystem (gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Urologie

Qualitdtsmanagementsystem (gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Pflegedienst

Qualitdtsmanagementsystem (gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)



Ruppiner Kliniken GmbH

Medizinische Zentren Darmkrebszentrum Qualitdtsmanagementsystem
(gemdR den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008 und DKG)

Regionale Schlaganfalleinheit Stroke Unit (gem&B den Anforderungen der
Deutschen Schlaganfallgesellschaft und der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe)

Perinatalzentrum Level 2
(gemdR Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Abs. 7 SGB V -
Vereinbarung tiber MaBnahmen zur Versorgung von Friih- und Neugeborenen)

St. Clemens Hospitale Sterkrade GmbH

Medizinische Zentren Alterstraumatologie (gemaR den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Perinatalzentrum Level 2
(gemdR Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Abs. 7 SGB V -
Vereinbarung tiber MaBnahmen zur Versorgung von Friih- und Neugeborenen)

Lokales Traumazentrum (gemdB den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie und den Richtlinien TraumaNetzwerk® DGU)

Stationdre FuBbehandlungseinrichtung
(gemaR den Anforderungen der Deutschen Diabetes-Gesellschaft e.V.)

Allgemein-, Viszeral- und Qualitatsmanagementsystem
GefdBchirurgie (gemdR den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Frauenklinik mit Geburtshilfe Qualitdtsmanagementsystem (gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Minimal-invasive Chirurgie (MIC) der Stufe III
(gemdR den Anforderungen der Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Endoskopie)

Gynékologie-Kurse (zertifiziert durch die
AGE Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische Endoskopie e.V. der
DGGG Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe e.V.)

Frauenklinik mit Geburtshilfe/ Beratungsstelle nach den Richtlinien der Deutschen Kontinenzgesellschaft e.V.
Innere Medizin (gemdR den Anforderungen der Deutschen Kontinenzgesellschaft e.V.)

Innere Medizin Qualitdtsmanagementsystem (gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Reisemedizinische Gesundheitsheratung
(gemdR den Anforderungen des Deutschen Verbandes Reisemedizin e.V.)

Erndhrungsmedizin (gemaB den Anforderungen der Arztekammer Nordrhein)

Stadtisches Krankenhaus Pirmasens gGmbH

Medizinische Zentren Anerkannte Einrichtung (Stufe 1) zur Behandlung von Diabetikern Typ 2
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Diabetes-Gesellschaft e.V.)

Brustzentrum Pirmasens

(gemdR den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft und der
Deutschen Gesellschaft fiir Senologie sowie gemdR den Anforderungen der
DIN EN IS0 9001:2008)

Darmzentrum Pirmasens
(gemdR den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Perinatalzentrum Level 2
(gemdR Beschluss des gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Abs. 7 SGB V -
Vereinbarung iiber MaBnahmen zur Versorgung von Friih- und Neugeborenen)

Kiiche Herstellungsprozesse
(gemdR den Anforderungen der HACCP)



Diakonissen-Stiftungs-Krankenhaus Speyer gGmbH

Gesamtes Haus

Qualitdtsmanagementsystem (gemaB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Medizinische Zentren

Brustzentrum (gemdR den fachlichen Anforderungen an Brustkrebszentren FAB der
Deutschen Krebsgesellschaft e.V. und Deutschen Gesellschaft fiir Senologie)

Chest Pain Unit (gemdR den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Herz- und
Kreislauferkrankungen e.V.)

Darmzentrum (geméaB den fachlichen Anforderungen an Darmzentren FAD
Deutsche Krebsgesellschaft e.V. OnkoZert)

GeféBzentrum
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir GefaBchirurgie)

Onkologisches Zentrum (gemaR den fachlichen Anforderungen an
Onkologische Zentren (FAQ) der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. OnkoZert)

Perinatalzentrum Level 1
(gemaR Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Abs. 7 SGB V -
Vereinbarung iiber MaBnahmen zur Versorgung von Friih- und Neugeborenen)

Chirurgie

Endovaskuldrer Chirurg
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir GefdBchirurgie)

Chirurgie/Gynédkologie

Beratungsstelle nach den Richtlinien der Deutschen Kontinenzgesellschaft e.V.
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Kontinenzgesellschaft e.V.)

Gynéakologie Zertifizierter Behandlungspfad »Rekonstruktive Beckenbodenchirurgie und
operative Behandlung Harninkontinenz« (gemaR den Anforderungen des SGS-TUV)

Intensivstation Angehorigenfreundliche Intensivstation

(interdisziplindr) (gemdR den Anforderungen der Stiftung Pflege, Berlin)

Marienhospital Steinfurt GmbH

Gesamtes Haus

KTQ (gemdR den Anforderungen der
Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen)

MRSA Qualitadts- und Transparenzsiegel
(gemdR den Anforderungen des Netzwerkes EUREGIO MRSA-net)

Rauchfreies Krankenhaus (geméB den Anfordertungen an das Bronze-Zertifikat des
DNRfK Deutsches Netzwerk Rauchfreier Krankenh&user)

Medizinische Zentren

Anerkannte Einrichtung (Stufe 1) zur Behandlung von Diabetikern Typ 2
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Diabetes-Gesellschaft e.V.)

Kompetenzzentrum Chirurgische Endoskopie — Tutorstatus (gemaR den Anforderungen
der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft fiir Endoskopie und Sonographie)

Kompetenzzentrum fiir Coloproktologie (gemdR den Anforderungen des
Berufsverbandes der Coloproktologen Deutschlands e.V. BCD)

Andsthesie/Geburtshilfe

Personen-Zertifizierung »New Born Lifesupport« Reanimation des
Neu- und Friihgeborenen (gemaR den Anforderungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V.)

Intensivstation Zertifikat »Angehorige jederzeit willkommen!«
(gemdR den Anforderungen der Stiftung Pflege )
Kiiche Zertifikat Schulverpflegung Kategorie »Produkt« (gemaB den Anforderungen der
Hochschule Niederrhein und der Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen)
Psychosomatik/ Dialektisch-Behaviorale Therapie DBT — Behandlungseinheit
Psychotherapie (gemaR den Anforderungen des Dachverbandes
Dialektisch-Behaviorale Therapie e.V. DDBT)
Unfallchirurgie Einrichtung der Basisversorgung im TraumaNetzwerk® DGU, TNW Nord-West

(gemdR den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie und den
Richtlinien TraumaNetzwerk? DGU)



Krankenhaus Markisch-Oderland GmbH

Medizinische Zentren

Darmzentrum Markisch-Oderland
(gemdR den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Schlafmedizinisches Zentrum
(gemaR den Anforderungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin)

St. Marienhospital Vechta

Medizinische Zentren

Brustzentrum

(gemdR den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft und der
Deutschen Gesellschaft fiir Senologie sowie gemdR den Anforderungen der
DIN EN IS0 9001:2008)

Darmzentrum
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft
sowie den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Perinatalzentrum Level 1
(gemdR Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Abs. 7 SGB V —
Vereinbarung iiber MaBnahmen zur Versorgung von Friih- und Neugeborenen)

Kiiche

Krankenhaus Vilshiburg

Herstellungsprozesse
(gemdR den Anforderungen der HACCP)

Gesamtes Haus

Qualitdtsmanagementsystem
(gemdR den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Medizinische Zentren

Juliusspital Wiirzburg

Lokales Traumazentrum im Traumanetzwerk Ostbayern TNO
(gemé&B den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie DGU)

Medizinische Zentren

Darmzentrum Juliusspital Wiirzburg
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft und der DIN EN ISO
9001:2008)

Regionales Traumazentrum
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie)

Kiiche

Herstellungsprozesse
(gemdR den Anforderungen der HACCP)
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Ubersicht zu QualititssicherungsmaBnahmen

Kreisklinik Altotting

Gesamtes Haus Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitdtssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Surveillance von nosokomialen Infektionen
(Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen)

Keim- und Resistenziiberwachung
198 (regionales Projekt unter Beteiligung Klinikhygiene und Labor)

Kontinuierliche Patientenbefragung (hausinternes Projekt)

Jahrlich stattfindende Patientenintensivbefragung iiber vier Wochen
(hausinternes Projekt)

Systematisch geregeltes Beschwerdemanagement
(hausinternes Projekt)

Geregeltes System zum Umgang mit »Beinahe-Ereignissen« CIRS
(hausinternes Projekt)

Qualitatssicherungssystem fiir Sterilgut-, Reinigungs- und Desinfektionsanlagen
(gemdR den Vorgaben des Medizinproduktegesetzes)

Teilnahme am Projekt Handedesinfektion, KISS-Projekt
(Robert Koch-Institut RKI)

Vorstellung und Therapieentscheidung aller onkologischen Patienten
in der Tumorkonferenz zur Therapieabstimmung
(hausinternes Projekt unter Beteiligung niedergelassener Arzte)

Allgemein-, Viszeral-, Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen M+M
Thorax- und GefdBchirurgie  (hausinternes Projekt)

Andsthesie, OP und Intensiv.  Audit CLINOTEL

Dialyse Qualitatssicherung in der Nierenersatztherapie
(QuasSi-Niere gGmbH)

Gyndkologie Teilnahme am Disease-Management-Programm (DMP) Brustkrebs

Intensivstation Qualitadtssicherung Notfallmedizin — Dokumentation und Einsatzevaluation
(hausinternes Projekt)

Labor Ringversuche (Instand e.V. Gesellschaft zur Forderung der Qualitatssicherung in
medizinischen Laboratorien und Deutsche Vereinte Gesellschaft fiir Klinische Chemie
und Laboratoriumsmedizin e.V.)

Medizinische Klinik I Qualitatssicherung Linksherzkatheter
(Arbeitsgemeinschaft Leitende Kardiologische Krankenhausérzte e.V.)

Neurologie Externe Qualitatssicherung Schlaganfall
(Initiative im Land Bayern)

Pflegedienst Sturz- und Dekubitusprophylaxe
(hausinternes Projekt)

Infektionsmanagement Wunden und Verweilkaniilen
(hausinternes Projekt)

Transfusionsmedizin Audit CLINOTEL

Urologie Patientenbefragung Prostataerkrankung
(hausinternes Projekt)

Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen M+M
(hausinternes Projekt)



Martin-Luther-Krankenhaus gGmbH Wattenscheid

Gesamtes Haus

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitdtssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Durchfiihrung interner Visitationen
(Qualitdtsmanagement)

Durchfiihrung der zweiten Rezertifizierung nach KTQ
(Qualitatsmanagement)

Morbiditdts- und Mortalitdatskonferenzen M+M

Kontinuierliche Patientenbefragung

Systematisch geregeltes Beschwerdemanagement

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Chirurgie

Implementierung der Richtlinien der DGU zur Versorgung Schwerverletzter
(WeiBbuch)

Anmeldung/Teilnahme am Traumaregister der DGU

Anmeldung/Teilnahme am Traumanetzwerk Ruhrgebiet

Fallbesprechungen alterstraumatologischer Patientinnen und Patienten
zusammen mit dem Marienhospital, Bochum

Hygiene

MRSA-Infektionen und Darlegung der Resistenzlage
(Mikrobiologisches Institut Bochum)

Teilnahme am MRSA-Netzwerk Bochum
(Gesundheitsamt Bochum)

Innere Medizin

Benchmarking Endoskopie
(Arbeitsgemeinschaft Leitender Gastroenterologischer Krankenhhausérzte e.V.)

Reorganisation und Validierung der Arbeitsablaufe in der
Endoskopie und Sonographie (internes Projekt)

Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP)
nach § 137f SGB V Diabetes mellitus Typ 1

Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP)
nach § 137f SGB V Diabetes mellitus Typ 2

Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP)
nach § 137f SGB V Koronare Herzkrankheit (KHK)

Mitgliedschaft im »Herzinfarktverbund Bochum«

Pflegedienst

Peer Review Aspiration (CLINOTEL)

Projekt »Familiale Pflege« (Universitat Bielefeld)

Psychiatrie und
Psychotherapie

Basisdokumentation nach den Richtlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde

Externe Stationssupervisionen
(externer Supervisor)

Zusammenarbeit mit externen Stellen
(Selbsthilfegruppen, Vereinen)
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Stadtisches Klinikum Brandenburg GmbH

Gesamtes Haus

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Tumorkonferenz des Interdisziplindren Tumortherapiezentrums Brandenburg (ITB)
sowie des Brandenburgischen Brustzentrums

Interne Audits

Kundenbefragungen (Patienten, Einweiser und Mitarbeiter)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Apotheke
201

Mikrobiologische Validierung (Hygiene-Institut AYSID GmbH)

Ringversuche zur Qualitdtssicherung von in Apotheken hergestellten Rezepturen
(Zentrallaboratorium Deutscher Apotheker e.V.)

Auditierung Zytostatikalabor
(Landesgesundheitsamt Brandenburg)

Klinik fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Qualitatssicherung mittels M+M-Konferenz

Qualitatssicherung Magenkarzinom
(An-Institut fiir Qualitatssicherung der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg)

Qualitatssicherung Kolorektales Karzinom
(An-Institut fiir Qualitdtssicherung der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg)

Qualitatssicherung Kolorektales Karzinom
(Arbeitsgruppe am Tumorzentrum Land Brandenburg e.V.)

Qualitatsbericht des Tumorzentrums, Potsdam
(Auswertung iiber alle gemeldeten Karzinome)

Klinik fiir Andsthesiologie
und Intensivtherapie

Surveillance von nosokomialen Infektionen
(Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen)

Patientensicherheits-Optimierungs-System Stufe I
(Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesie und Intensivmedizin e.V.)

Klinik fiir Augenheilkunde

Visusverbesserung nach Venenverschliissen
(hausinternes Projekt)

Komplikationserfassung bei Operationen
(hausinternes Projekt)

Rezidivhaufigkeiten bei Basaliomen
(hausinternes Projekt)

Refraktionsdifferenz nach Katarakt-Operationen
(hausinternes Projekt)

Klinik fiir GefaRchirurgie

Qualitatssicherung Infrarenales Aortenaneurysma
(Deutsche Gesellschaft fiir GefaBchirurgie)

Qualitatssicherung der Deutschen Gesellschaft fiir GefaBchirurgie
(File Team Brandenburg)

Klinik fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe

Qualitatssicherung auf Basis der Kennzahlen aus dem Erhebungsbogen fiir
zertifizierte Brustzenten (Brandenburgisches Brustzentrum)

Teilnahme am Disease-Management-Programm (DMP) Brustkrebs

Klinik fiir HNO und
Gesichtschirurgie

Komplikationserfassung bei Operationen
(hausinternes Projekt)

Qualitatssicherung operativer und pflegerischer Leistungen
(Partnerschaftsvertrag mit niedergelassenen und einweisenden Arzten)

Neugeborenen Hérscreening (Kooperationsprojekt mit Fachhochschule)

Einhaltung des Beschlusses des Bundesministeriums fiir Gesundheit nach §§ 1-10

Fragebogenaktion zur Patientenzufriedenheit im Monat Februar

>>



Stadtisches Klinikum Brandenburg GmbH

Klinik fiir Innere Medizin I

Qualitdtssicherung Koronare Herzkrankheit
bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen

Qualitatssicherung Vorhofflimmern
(Kompetenznetzwerk Vorhofflimmern, AFNET-Register)

Qualitatssicherung Vorhofflimmern
(Kompetenznetzwerk Vorhofflimmern, Ablationsregister)

Qualitdtssicherung Vorhofflimmern (Kompetenznetzwerk Vorhofflimmern,
Register zur Erfassung kritischer Ereignisse [SAE, Serious Adverse Events])

Qualitatssicherung Linksherzkatheter (Arbeitsgemeinschaft Leitende Kardiologische
Krankenhausdrzte e.V.)

Qualitatssicherung chronisch herzinsuffizienter Patienten
(Bestimmung der Ergebnisqualitdt durch tégliche Messungen und
wissenschaftliche Analyse der Telemonitorischen Betreuung)

Qualitdtssicherung Myokardinfarkt (Myokardinfarkt-Register Brandenburg)

Klinik fiir Innere Medizin II

Qualitatssicherung Diabetes mellitus Typ 2
bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen

Selbstkontrolle zur Ergebnisqualitdt der endoskopischen Papillotomie
(Deutsches Papillotomieregister, BMI Biomedical Informatics Heidelberg)

Benchmarking Endoskopie
(Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten e.V.)

Qualitatssicherung kurative und praventive Koloskopie
(Koloskopieregister der Onkologiekonferenz des Landes Brandenburg)

Deutsches Endosonographieregister der
Deutschen Gesellschaft fiir Ultraschall in der Endoskopie

Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin

Qualitatssicherung Neonatologie
(Landesgeschéftsstelle Qualitatssicherung Brandenburg)

Benchmarking bei der Versorgung von Mukoviszidose-Patienten (Zentrum fiir
Qualitdt und Management im Gesundheitswesen der Arztekammer Niedersachsen)

Kerndokumentation Kinderrheumatologie

Erhebung seltener padiatrischer Erkrankungen in Deutschland (ESPED)

Klinik fiir Neurochirurgie

Komplikationserfassung bei Operationen (hausinternes Projekt)

Nuklearmedizin

Qualitatssicherung in der Nuklearmedizin (Arztliche Stelle fiir die Qualitétssicherung
in der Nuklearmedizin der Landesarztekammer Brandenburg)

Pathologie

Ringversuche zur Qualitdtssicherung bei der Rezeptoranalyse des Mammakarzinoms
(Berufsverband Deutscher Pathologen e.V.)

Peer Review Verfahren Immunhistochemie
(Qualitdtszirkel Brandenburger Krankenhauspathologen)

Pflegedienst

Interne Audits im Pflegedienst

Qualitatssicherung Dekubituserfassung und Controlling

Peer Review Sturz (CLINOTEL)

Peer Review Aspiration (CLINOTEL)

Qualitatssicherung durch Wund- und Stomaberaterin
(zertifizierte Wundexpertin nach ICW, Stomafachberater )

Radiologie

Qualitdtssicherung in der Radiologie (Arztliche Stelle fiir die
Qualitatssicherung in der Radiologie der Landesdrztekammer Brandenburg)

Qualitdtssicherung GefdBzentrum (Teilnahme an der online Datenerfassung
zur Qualitdtssicherung der Deutschen Gesellschaft fiir Interventionsradiologie)

Zentrum fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie

Qualitatssicherung durch Nachuntersuchung bei Knietotalendoprothesen und
VorfuBoperationen (hausinternes Projekt)
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Kreisklinik Burghausen

Gesamtes Haus

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Surveillance von nosokomialen Infektionen
(Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen)

Keim- und Resistenziiberwachung
(regionales Projekt unter Beteiligung Klinikhygiene und Labor)

Kontinuierliche Patientenbefragung (hausinternes Projekt)

Jahrlich stattfindende Patientenintensivbefragung tiber vier Wochen
(hausinternes Projekt)

Systematisch geregeltes Beschwerdemanagement (hausinternes Projekt)

Geregeltes System zum Umgang mit »Beinahe-Ereignissen«, CIRS
(hausinternes Projekt)

Qualitatssicherungssystem fiir Sterilgut-, Reinigungs- und Desinfektionsanlagen
(gemdR den Vorgaben des Medizinproduktegesetzes)

Teilnahme am Projekt Handedesinfektion, KISS-Projekt (Robert Koch-Institut RKI)

Vorstellung und Therapieentscheidung aller onkologischen Patienten in der
Tumorkonferenz zur Therapieabstimmung (hausinternes Projekt)

Labor Ringversuche (Instand e.V. Gesellschaft zur Forderung der Qualitatssicherung in
medizinischen Laboratorien und Deutsche Vereinte Gesellschaft fiir Klinische Chemie
und Laboratoriumsmedizin e.V.)

Pflegedienst Sturz- und Dekubitusprophylaxe (hausinternes Projekt)

St.-Josefs-Hospital Cloppenburg

Gesamtes Haus

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationaren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Kontinuierliche Patientenbefragung

Brustzentrum RegelmdRige Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen M+M,
Qualitatszirkel, Patientenbefragung
Darmzentrum RegelmdRige Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen M+M,

Qualitatszirkel, Patientenbefragung

Innere Medizin

Qualitat in der Nephrologie, QiN
(Kuratorium fiir Dialyse und Nierentransplantation e.V.)

Carl-Thiem-Klinikum Cottbus gGmbH

Gesamtes Haus

Geregeltes System zum Umgang mit »Beinahe-Ereignissen«, CIRS
(hausinternes Projekt)

Patientenbefragung in allen Kliniken

Zuweiseranalyse

Benchmarking von Qualitatsindikatoren iiber die Arbeitsgemeinschaft
Kommunaler GroBkrankenhduser Deutschland (AKG)

Strukturiertes Patientenbeschwerdesystem

Ideenmanagement/Betriebliches Vorschlagswesen mit Pramierungsmodell

Jahrliche Fiihrungskrafte-Workshops, unter anderem zu den Themen
Kommunikation und Konfliktmanagement fiir circa 80 Fiihrungskréfte

>>



Carl-Thiem-Klinikum Cottbus gGmbH

Apotheke

Teilnahme an Ringversuchen zur Herstellung von Rezepturen
am Zentrallabor Deutscher Apotheker

Mikrobiologische Validierung der Raume und Mitarbeiter
in der Arzneimittelherstellung

Augenheilkunde

Internes QM-Projekt Katarakt-OP, Glaukom-OP, Makulachirurgie

Auswertung der Abschlussarbeit einer Optikerin zu Visus, Gesichtsfeld,
Kontrastsehen und VergroBerungsbhedarf vor Netzhautoperationen
wegen epiretinaler Gliose und Makulaforamen

Chirurgie

Qualitdtssicherung mittels M+M-Konferenz

Qualitatszirkel Darmzentrum

Qualitdtssicherung Magenkarzinom
(An-Institut fiir Qualitdtssicherung der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg)

Qualitdtssicherung Kolorektales Karzinom
(An-Institut fiir Qualitatssicherung der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg)

Qualitatssicherung Appendizitis
(An-Institut fiir Qualitdtssicherung der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg)

Qualitatssicherung Adipositaschirurgie
(An-Institut fiir Qualitatssicherung der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg)

Qualitdtsbericht des Tumorzentrums, Cottbus
(Auswertung iiber alle gemeldeten Karzinome)

Qualitatssicherung BAK Carotischirurgie

Qualitatssicherung Aortenaneurysma der DGG

Dermatologie

Ringversuche (Instand e.V. Gesellschaft zur Férderung der Qualitatssicherung in
medizinischen Laboratorien und Deutsche Vereinte Gesellschaft fiir Klinische Chemie
und Laboratoriumsmedizin e.V.)

Geriatrie

Teilnahme an QualitdtssicherungsmaBnahmen der
Geriatrischen Akademie Brandenburg

Gynékologie/Geburtshilfe

Teilnahme am Disease-Management-Programm (DMP) Brustkrebs

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

Einweiserbefragung niedergelassener HNO-Arzte

Innere Medizin/Onkologie

Qualitdtssicherung im Rahmen des Deutschen Registers fiir Stammzelltransplantation

Institut fiir
Laboratoriumsmedizin

Ringversuche

(Institut fiir Standardisierung e.V., Referenzinstitut fiir Bioanalytik der deutschen
Gesellschaft fiir Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin, Berufsverband Deut-
scher Humangenetiker e.V., Gesellschaft fiir Toxikologie und forensische Chemie)

Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinische Untersuchungen
(gemé&B Richtlinien der Bundesarztekammer zur Qualitdtssicherung
quantitativer laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen »RiLiBAK«)

Qualitatssicherung in der Transfusionsmedizin
(gemdRB § 15 Transfusionsgesetz und Richtlinien zur Gewinnung von Blut und
Blutbestandteilen und zur Anwendung von Blutprodukten »Hamotherapie«)

Institut fiir Mikrobiologie
und KH-Hygiene

Ringversuche

(Institut fiir Standardisierung e.V., Referenzinstitut fiir Bioanalytik der deutschen
Gesellschaft fiir Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin, Berufsverband Deut-
scher Humangenetiker e.V., Gesellschaft fiir Toxikologie und forensische Chemie)

Teilnahme Kiss-Monitoring

MRSA-Screening/MRSA-Kataster

Institut fiir Pathologie

Peer-Review-Verfahren im Qualitatszirkel Brandenburger Krankenhaus-Pathologie
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Carl-Thiem-Klinikum Cottbus gGmbH

Institut fiir Radiologie

Qualitdtssicherung in der Radiologie (Arztliche Stelle fiir die Qualitédtssicherung
in der Radiologie der Landesarztekammer Brandenburg)

Qualitétssicherung in der Strahlentherapie (Arztliche Stelle fiir die Qualitatssicherung
in der Strahlentherapie der Landesdrztekammer Brandenburg)

Qualitdtszirkel »Arbeitskreis der Medizinphysiker im Land Brandenburg«

Teilnahme am Tumorregister Brandenburg (Tumorzentrum Cottbus)

Qualitdtssicherung Nuklearmedizin nach § 83 StrlSchV (Arztekammer Niedersachsen)

Qualitatssicherung Radiologie gemdB § 17a R6V und § 83 SttrSchV
(Arztekammer Niedersachsen)

Neurochirurgie

Qualitatssicherung bei Wundheilungsstérungen mikrochirurgischer Bandscheiben-
operationen: Nationales Referenzzentrum (NRZ) fiir Surveillance von nosokomialen
Infektionen

Nationales Referenzzentrum (NRZ) fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen

KISS Krankenhaus Infektions Surveillance System

Neurologie

Teilnahme am Qualitdtssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland
(Mitglied in der ADSR) Universitatsklinikum Miinster

Teilnahme am Internationalen Schlaganfall-Register:
Safety Implementation of Thrombolysis in Stroke (SITS) Stockholm

Orthopédie

Teilnahme an den MaBnahmen der externen stationdren Qualitatssicherung
(LQS/EQS G-BA Verfahren im Bereich Hiift- und Kniegelenks-Primarendoprothetik
sowie im Bereich Knie- und Hiiftgelenkswechseloperationen)

Qualitatssicherung mittels interdisziplindrer Schmerzkonferenz
unter Teilnahme niedergelassener Fachdrzte

Qualitdtssicherung mittels Morbiditdts- und Mortalitatskonferenz M+M

Interdisziplindres Tumorboard

Padiatrie

Qualitdtssicherung Mukoviszidose am Zentrum fiir Qualitat und Management
im Gesundheitswesen der Arztekammer Niedersachsen

Kerndokumentation von Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises
im Kindes- und Jugendalter (Deutsches Rheuma-Forschungszentrum drfz)

Teilnahme am enbrel-Register
(Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendrheumatologie)

Teilnahme am mtx-Register
(Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendrheumatologie)

Erfassung padiatrischer Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen —
cedata (Gesellschaft fiir Pddiatrische Gastroenterologie und Erndhrung)

Teilnahme am Hamophilie-Register (Stdndige Kommission Padiatrie
der Gesellschaft fiir Thrombose- und Hamostaseforschung)

Teilnahme am Kinder-Krebsregister
(Gesellschaft fiir Padiatrische Onkologie und Hamatologie)

QS-Med-Brandenburgische Neonatalerhebung

Neo und Neo-KISS zur Surveillance noskomialer Infektionen

Pflegedienst

Dekubitusprophylaxe (Expertenstandard Dekubitusprophylaxe)

Sturzprophylaxe (Expertenstandard Sturzmanagement)

Teilnahme an der externen stationdren Qualitdtssicherung (G-BA)

Externe Dekubitusprédvalenz Erhebung mit Benchmark (Firma ArjoHuntleigh)

Interne Audits im Pflegedienst

>>



Carl-Thiem-Klinikum Cottbus gGmbH

Pflegedienst Qualitatssicherung Dekubituserfassung und Controlling (hausintern)

Qualitatssicherung durch Wund- und Fotodokumentation (hausintern)

Pflegeiiberleitung (Expertenstandard Entlassungsmanagement)

Strukturierte Erfassung und Auswertung von Sturzereignissen (hausinternes Projekt)

Regelmé&Big systematische Dokumentationsaudits (PKMS Fallbesprechungen)

Pneumologie Klinisches Zentrum fiir CAPNETZ-Studie (ambulant erworbene Pneumonie)

Wochentlich interdisziplindrer Lungenzirkel
(zertifiziert durch Landesdrztekammer Brandenburg)

Unfallchirurgie Teilnahme an der Polytrauma-Erfassung
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie DGU)

Unfallchirurgie und Qualitdtssicherung Infektionserfassung bei Knie- und Hiiftgelenksimplantationen
Orthopddie (Robert Koch-Institut RKI)
Urologie Zentrale Qualitdtssicherung liber die

AG Prostatakarzinom des Arbeitskreises Qualitdt in der Onkologie

Klinikum Emden gGmbH

Gesamtes Haus Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Surveillance von nosokomialen Infektionen
(Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen)

Keim- und Resistenziiberwachung
(regionales Projekt unter Beteiligung Klinikhygiene und Labor)

Teilnahme am Projekt Handedesinfektion, KISS-Projekt (Robert Koch-Institut RKI)

Qualitatssicherungssystem fiir Sterilgut-, Reinigungs- und Desinfektionsanlagen
(gem&R den Vorgaben des MPG)

Kontinuierliche Patientenbefragung (hausinternes Projekt)

Vorstellung und Therapieentscheidung onkologischer Patienten in der
Tumorkonferenz zur Therapieabstimmung (hausinternes Projekt)

Dekubitusprophylaxe (hauseigenes Projekt)

Datenauswertung Pravalenz/Inzidenz Dekubitus (hauseigenes Projekt)

Peer Review Pneumonie (CLINOTEL)

Morbiditéts- und Mortalitdtskonferenz M+M (hauseigenes Projekt)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Andsthesie Medizinische Standards und Leitlinien zur Sicherung und Verbesserung
der Versorgung schwerstkranker Patienten

Teilnahme an Studien/Registern (z.Zt. SPLEEN.off, CIRS-AINS, iLA-Registry)

Qualitdtsindikatoren Intensivmedizin (wissenschaftlicher Arbeitskreis der DGAI)

Datenerhebung und -auswertung fiir die Behandlung von Patienten mit Sepsis
(hauseigenes Projekt)

Allgemein-, Viszeral-, Teilnahme am Tumor-Zentrum Weser Ems
Thorax- und GefdBchirurgie  (Meldung aller onkologischen Patienten einschlieBlich Colorektales Karzinom)

Qualitdtssicherung Rektumkarzinome (Teilnahme an der PETACC-6-Studie fiir pra-
und postoperative Radiochemotherapie bei fortgeschrittenen Rektumkarzinomen)

>>



Klinikum Emden gGmbH

Apotheke Qualitatssicherung hauseigener Rezepturen (QM-Handbuch Apotheke, BAK Leitlinie 3
und 6, Rezepturversuch ZL, Zentrallaboratorium Dt. Apotheker, mind. 1x jdhrlich)

Qualitatssicherung Zytostatikalabor
Qualitatsmanagement-Handbuch Apotheke, TRGS 525, BAK Leitlinie 5 und 6

Mikrobiologische Validierung (gemaR Leitlinie der BAK Leitlinie 6, GMP Annex 1,
Qualitdtsmanagement-Handbuch Apotheke)

Neurologie Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland
(Institut fiir Epidemiologie und Sozialmedizin Universitdtsklinikum Miinster)

206 Teilnahme an BE-FAST-Studie
207 (Bio-Marker zur Differenzierung Ischdmie vs. Blutung beim akuten Schlaganfall)

Teilnahme an Registerstudie zur Behandlung von raumfordernden Hirninfarkten
(DESTINY-R)

Teilnahme an Projekten in Zusammenarbeit mit dem
Institut fiir Epidemiologie und Sozialmedizin der Wilhelms-Universitat Miinster

Teilnahme an verschiedenen Studien zur Multiplen Sklerose

Teilnahme an einer GBS-Studie des Paul-Ehrlich-Instituts

Psychiatrie, Psychotherapie  Implementierung eines Anamnesebogens fiir gerontopsychiatrische Patienten
und Psychosomatik (hauseigenes Projekt)

Radiologie Qualitétssicherung Nuklearmedizin nach § 83 StrlSchV (Arztekammer Niedersachsen)

Qualitatssicherung Radiologie gemaR & 17a R6V und & 83 StrlSchV
(Arztekammer Niedersachsen)

Unfallchirurgie und Qualitatssicherung Infektionserfassung bei Knie- und Hiiftgelenksimplantationen
Orthopédie (Robert Koch-Institut RKI)

Marienhospital Emsdetten GmbH

Gesamtes Haus Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitatssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Surveillance von nosokomialen Infektionen
(Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen)

Strukturierte drztliche Weiterbildung
(ckt-internes Projekt)

Qualitatsicherung in der Onkologie
(Onkologischer Schwerpunkt Miinster)

Interdisziplindre Tumorkonferenz
(ckt-internes Projekt)

Risiko-Assessment und Analyse der Aufnahmestation
(GRB Gesellschaft fiir Risiko-Beratung mbH, Detmold)

Anonyme Erfassung im Rahmen des CIRS

Chirurgie Qualitdtssicherung Rektumkarzinome
(Teilnahme an der Studie des An-Institutes fiir Qualitatssicherung
in der operativen Medizin an der Otto-von-Guericke-Universitdt Marburg)

Qualitatssicherung Infektionserfassung bei Knie- und Hiiftgelenksimplantationen
KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems
(Robert Koch-Institut RKI)

Innere Medizin Interdisziplindre Tumorkonferenz
(ckt-internes Projekt)



St. Antonius-Stift Emstek

Gesamtes Haus Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Orthopéddie Erstellung und Bearbeitung von Behandlungspfaden fiir ausgewdhlte
orthopddische Eingriffe (hausinternes Projekt)

Katholische Kliniken Ruhrhalbinsel gGmbH

Gesamtes Haus Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationaren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Teilnahmen an der Patientenzufriedenheitsstudie Klinik-Fiihrer-Rhein/Ruhr
(Initiativkreis Ruhrgebiet)

Teilnahmen an der Patientenzufriedenheitsstudie der AOK

Teilnahmen an der Patientenzufriedenheitsstudie der Techniker Krankenkasse

Teilnahme am CLINOTEL-Auditverfahren (Klinische Audits)

Arbeitsgruppe sektoriibergreifender Standard zum Umgang mit multiresistenten
Erregern (Gesundheitskonferenz Essen)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Infektionsstatistik durch den externen Hygienebeauftragten

Interne Audits in allen Bereichen mit MaBnahmenplanung, Priifung der bereits
umgesetzten MaBnahmen in den auditierten Bereichen (hausinternes Projekt)

Berufsgruppeniibergreifende Projektarbeit: Prozessablaufe werden kritisch
hinterfragt und neu bearbeitet (hausinternes Projekt)

Strukturiertes Besprechungswesen und regelmdBiger Austausch in allen Bereichen
(hausinternes Projekt)

Systematisch geregeltes Beschwerdemanagement (hausinternes Projekt)

Allgemein- und Wdchentliche Tumorkonferenz
Viszeralchirurgie (hausintern mit externen Vertragspartnern und niedergelassenen Arzten)

Qualitatssicherung Kolorektales Karzinom
(im Dokumentationsverbund Westdeutsches Darm-Centrum)

Qualitatssicherung durch Datenauswertung postoperativer Wundinfektionen bei
Eingriffen an Kolon und Hernien im Rahmen des KISS Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-Systems (Robert Koch-Institut RKI)

Teilnahme an der Qualitdtssicherung gemaR den Anforderungen der
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) fiir Darmkrebszentren

Innere Medizin und Basisdokumentation aller relevanten Daten von Tumorpatienten
Gastroenterologie (Tumorzentrum Herne)

Wéchentliche Tumorkonferenz
(hausintern mit externen Vertragspartnern und niedergelassenen Arzten)

Qualitatssicherung Papillenerdffnung bei ERCP
(Benchmarking-Instrument des Deutschen Papillotomieregisters)

Teilnahme an der Qualitdtssicherung gemaR den Anforderungen der
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) fiir Darmkrebszentren

Kardiologie (Herz-, Kreislauf- Griindung »Regionales Kompetenznetz Vorhofflimmern« (Katholische Kliniken
und GeféBkrankheiten) Ruhrhalbinsel, Elisabeth Krankenhaus Essen und Marienhospital Miilheim)

Umsetzung der Leitlinien »Vorhofflimmern« der Europdischen Gesellschaft
fiir Kardiologie vom Oktober 2010 in den Klinikalltag

>>
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Katholische Kliniken Ruhrhalbinsel gGmbH

Kardiologie (Herz-, Kreislauf- Zielsetzung 2011: Einbeziehung von Praxen fiir Innere Medizin und
und GeféBkrankheiten) Allgemeinmedizin in das Kompetenznetz Vorhofflimmern

Zielsetzung 2011: Einfiihrung der Spiroergometrie in das
diagnostische Spektrum der Abteilung

Teilnahme an der Qualitatssicherung fiir Herzkatheteruntersuchungen
(Koronarangiografien) und Herzschrittmacherimplantationen

Neurologie Interdisziplindre Zusammenarbeit mit externen Kooperationspartnern
bei der Schlaganfallversorgung (Schlaganfallverbund Essen)

Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitatssicherung fiir Patienten
mit Schlaganfall (Institut fiir Qualitdt im Gesundheitswesen Nordrhein IQN)

Zusammenarbeit bei der Pravention von Schlaganfallen
(Netzwerk Ruhrgebiet gegen den Schlaganfall)

Orthopéddie und Qualitatssicherung zur Implantation von Knieprothesen
Unfallchirurgie (Teilnahme an einer bundesweiten Datenerfassung der Firma Aeskulap)
Pflegedienst Pflegeiiberleitung (Gesundheitskonferenz Essen)

Datenauswertung der Prévalenz-/Inzidenzstudie Dekubitus und Sturz mit Benchmark
(Firma KCI)

Peer-Review-Verfahren Aspiration (CLINOTEL)

Peer-Review-Verfahren Dekubitus und Sturz

Integrierte Versorgung von Versicherten in Pflegeheimen (AOK)

Behandlungspfade Integrierte Versorgung
(Projekt der Stadt Essen und der AOK)

Dekubitusstatistik zur Erfassung und Auswertung aller Patienten mit Dekubitus
(hausinternes Projekt)

Strukturierte Erfassung und Auswertung von Sturzereignissen
(hausinternes Projekt)

RegelmdRig systematische Dokumentationsaudits
(hausinternes Projekt)

Plastische Chirurgie Tumorkonferenz
(hausintern mit externen Vertragspartnern und niedergelassenen Arzten)

Psychiatrie, Psychotherapie  Dokumentation gemdR Richtlinien der
und Psychosomatik Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(Dokumentationsverbund Bad Driburg)

Integrierte Versorgung fiir Patienten mit Depressionen, Angst-, Anpassungs-
stérungen im Rahmen der psychotherapeutischen Intensivbehandlung
(Zentrum fiir Psychotherapie der Ruhr-Universitdt Bochum und

Techniker Krankenkasse)

Transfusionsmedizin Audit Transfusionsmedizin (CLINOTEL)



Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Gesamtes Krankenhaus

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Surveillance von nosokomialen Infektionen
(Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen)

Selbstbewertung nach dem Kriterienkatalog KTQ (gem&B den Anforderungen der
Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen)

Qualitatsicherung in der Onkologie (Onkologischer Schwerpunkt Miinster)

Tumorkonferenz Darmzentrum (CKT-internes Projekt)

Internes Audit (CLINOTEL) im Bereich der Intensivstation,
OP und einer chirurgischen Station

Risiko-Assessment und Analyse der Aufnahmestation
(GRB Gesellschaft fiir Risiko-Beratung mbH, Detmold)

Externe Patientenbefragung IQME GmbH in einem Zeitraum von 6 Wochen -
150 Patienten von jeder Fachabteilung (Institut fiir Qualitdtsmessung und Evaluation)

Behandlungspfade Integrierte Versorgung (internes Projekt )

Teilnahme am Projekt Handedesinfektion, KISS-Projekt (Robert Koch-Institut RKI)

Frauenheilkunde/
Geburtshilfe

Benchmarking von Diagostik und Therapie des Mammakarzinoms
(Westdeutsches Brust-Centrum)

Monatliche Fortbildung

Qualitatsicherung Mammachirurgie
bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen

Jahrliche Mitarbeiterbefragung Brustzentrum Nordmiinsterland

Externe Patientenbefragung iiber 6 Monate im Rahmen des Brustzentrums
(Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und Rehabilitationswissenschaft der
Universitét zu Kéln)

Interne Audits im Rahmen des Brustzentrums Nordmiinsterland

Wartezeiterfassung (Termin bis Erstkontakt Arzt — Brustzentrum, internes Projekt)

Interdisziplindre Tumorkonferenz des Brustzentrums Nordmiinsterland
(Arztekammer Westfalen-Lippe)

Innere Medizin

Interdisziplindre Tumorkonferenz CKT

Qualitatssicherung in der Versorgung von Onkologischen Patienten
(Bundesdrztekammer)

Qualitatssicherung Koronare Herzkrankheit
bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen

Qualitatssicherung Diabetes mellitus Typ 2
bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen

Labor

Ringversuche (Referenzinstitut fiir Bioanalytik)

Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen
(gemé&B Richtlinien der Bundesarztekammer zur Qualitdtssicherung
quantitativer laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen »RiLiBAK«)

Qualitdtssicherung in der Transfusionsmedizin (gemaR § 15 Transfusionsgesetz und
Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und zur Anwendung von
Blutprodukten »Hamotherapie«)
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Klinikum Giitersloh gGmbH

Gesamtes Haus

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Teilnahme am Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

Kundenbefragungen (Patienten, Einweiser, Mitarbeiter und Beschwerdemanagement)

Qualitatssicherung mit Routinedaten

Vorstellung aller onkologischen Patienten in der interdisziplindren Tumorkonferenz

Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen M+M

Allgemeine Chirurgie

Qualitatssicherung Kolorektales Karzinom
(Institut fiir Qualitatssicherung in der operativen Medizin gambH, Magdeburg)

Qualitatssicherung Kolorektales Karzinom (Westdeutsches Darm-Centrum)

Qualitatssicherung mit Routinedaten (CLINOTEL)

Qualitatssicherung Fast Track Chirurgie
(Multicenterstudie unter Leitung der Charité, Universitdtsmedizin Berlin)

Frauenklinik

Benchmarking von Diagostik und Therapie des Mammakarzinoms
(Westdeutsches Brust-Centrum)

GefdBchirurgie Qualitatssicherung Varizen (Deutsche Gesellschaft fiir GefaBchirurgie)
Qualitatssicherung Abdominelles Aortenaneurysma
(Deutsche Gesellschaft fiir GefaBchirurgie)

Hygiene MRSA-Screening (hausinternes Projekt)

Teilnahme am Projekt Handedesinfektion, KISS-Projekt (Robert Koch-Institut RKI)

Surveillance von nosokomialen Infektionen
(Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen)

Innere Medizin II

Benchmarking Endoskopie

Gastroenterologie (Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten e.V.)
Labor Ringversuche (Institut fiir Standardisierung e.V., Referenzinstitut fiir Bioanalytik der
Deutschen Gesellschaft fiir Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin)
Pflegedienst Peer Review Dekubitus (CLINOTEL)
Peer Review Sturz (CLINOTEL)
Qualitatssicherung mit Routinedaten (CLINOTEL)
Systemaudit Pflegedienst (CLINOTEL)
Zentral-OP Audit OP-Bereich (CLINOTEL)

Klinikum Ingolstadt GmbH

Gesamtes Haus

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitatssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Chirurgische Klinik I

Teilnahme am Tumorregister Miinchen (Tumorzentrum Miinchen)

Chirurgische Klinik IV

Qualitatssicherung Appendizitis (Qualitatszirkel bayerischer Kinderchirurgen)

Frauenklinik

Qualitdtssicherung in der operativen Gynékologie und Mammachirurgie

Qualitatssicherung in der Geburtshilfe

Teilnahme am Tumorregister Miinchen (Tumorzentrum Miinchen)

>>



Klinikum Ingolstadt GmbH

Institut fiir Andsthesie und
Intensivmedizin

Qualitatszirkel Andsthesie und Intensivmedizin (Landesartzekammer Bayern)

Qualitatssicherung Luftrettung (ADAC-Luftrettung GmbH)

Qualitatszirkel Notfallmedizin (Landesartzekammer Bayern)

Qualitatszirkel Palliativmedizin (Landesdrtzekammer Bayern)

Qualitatszirkel Polytraumamanagement (Landesédrtzekammer Bayern)

Qualitdtszirkel Schmerztherapie (Landesdrztekammer Bayern)

Institut fiir diagnostische und
interventionelle Radiologie

Qualitatssicherung fiir radiologische Interventionen
(Arbeitsgemeinschaft interventionelle Radiologie der deutschen Rontgengesellschaft)

Institut fiir
Laboratoriumsmedizin

Ringversuche (Institut fiir Standardisierung e.V., Referenzinstitut fiir Bioanalytik der
deutschen Gesellschaft fiir Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin)

Qualitdtssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen
(gemaR Richtlinien der Bundesédrztekammer zur Qualitdtssicherung
quantitativer laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen »RiLiBAK«)

Qualitatssicherung Mikrobiologie (gemaR Richtlinien der Bundesarztekammer
zur Qualitatssicherung in der Mikrobiologie Teil A und B)

Qualitatssicherung in der Transfusionsmedizin
(gemdR § 15 Transfusionsgesetz und Richtlinien zur Gewinnung von Blut und
Blutbestandteilen und zur Anwendung von Blutprodukten »Hamotherapie«)

Ringversuch Trinkwasseruntersuchungen (Niedersichsisches Landesgesundheitsamt)

Institut fiir Nuklearmedizin

Qualitatssicherung in der Nuklearmedizin
(Arztliche Stelle fiir Nuklearmedizin der Landesérztekammer Bayern)

Qualitatszirkel Nuklearmedizin (in Regensburg, KV Bayern)

Teilnahme am Tumorregister Miinchen

Institut fiir physikalische und
rehabilitative Medizin

Evaluationsstudie zur Friihrehabilitation (Bundesarbeitsgemeinschaft der
Akutkrankenhduser mit Abteilungen der fachiibergreifenden Friihrehabilitation)

Institut fiir Strahlentherapie
und radiologische Onkologie

Qualitatssicherung in der Strahlentherapie (Arztliche Stelle fiir die Qualitétssicherung
in der Strahlentherapie der Landesarztekammer Bayern)

Qualitéatszirkel Strahlentherapie (Kassenarztliche Vereinigung Bayern)

Teilnahme am Tumorregister Miinchen (Tumorzentrum Miinchen)

Medizinische Klinik I

Qualitatssicherung Linksherzkatheter
(Arbeitsgemeinschaft Leitende Kardiologische Krankenhausérzte e.V.)

Qualitatssicherung Perkutane Katheterintervention [ADONIS]
(Arbeitsgemeinschaft Leitende Kardiologische Krankenhausérzte e.V.)

Medizinische Klinik IT

Qualitdtssicherung Hygiene in der Endoskopie (Kassenarztliche Vereinigung Bayern)

Qualitatssicherung Diabetologie Stufe 1
(gemdR den Anforderungen der Deutschen Diabetes-Gesellschaft e.V.)

Teilnahme am Tumorregister Miinchen (Tumorzentrum Miinchen)

Medizinische Klinik IIT

Qualitdtssicherung in der Nierenersatztherapie (QuaSi-Niere gambH)

Qualitat in der Nephrologie, QiN
(Kuratorium fiir Dialyse und Nierentransplantation e.V.)

Medizinische Klinik IV

Qualitatssicherung Schrittmachertherapie (BAQ)

Qualitatssicherung ICD (BAQ)

Neurologische Klinik

Qualitdtssicherung Schlaganfall (Bayerische Arbeitsgemeinschaft
fiir die Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung)

Neurochirurgische Klinik

Teilnahme am Tumorregister Miinchen (Tumorzentrum Miinchen)

Qualitatssicherung fiir Therapie und Management vaskuldrer Malformationen des
Zentralnervensystems (Arbeitsgemeinschaft Vaskuldre Neurochirurgie der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurochirurgie)

>>



Klinikum Ingolstadt GmbH

Neurochirurgische Klinik Qualitatssicherung fiir Mikroneurochirurgie (Arbeitsgemeinschaft Neuroanatomie
und Mikroneurochirurgie der Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie)

Qualitdtssicherung fiir Endoskopie und Navigation
(Arbeitsgemeinschaft Endoskopie, Navigation und funktionelle Bildgebung
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie)

Qualitatssicherung fiir spezielle neuochirurgische Schmerztherapie
(Arbeitsgemeinschaft Spezielle Schmerztherapie und funktionelle Neurochirurgie
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie)

212 Notfallklinik Qualitatszirkel interdisziplindres Notfallzentrum (Landesértzekammer Bayern)
213 Qualitatszirkel Notfallmedizin (Landes&rtzekammer Bayern)

Pflegedienst Qualitétszirkel Pflege (Klinikum Ingolstadt)

Urologische Klinik Qualitétszirkel Urologie von Go-In (Landesadrztekammer Bayern)

Offizielle Beratungsstelle
(entsprechend den Richtlinien der Deutschen Kontinenzgesellschaft)

Teilnahme am Tumorregister Miinchen (Tumorzentrum Miinchen)

Hospital zum Heiligen Geist GmbH

Gesamtes Haus Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Sektoriibergreifende Pflegeiiberleitung (Arbeitsgruppe im Kreis Viersen)

Qualitatszirkel (Krankenhausprojekt mit niedergelassenen Arzten,
internen und externen Vertragspartnern)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten

(CLINOTEL)
Endoskopie Qualitatssicherung Koloskopie (Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein)
Frithrehabilitation Qualitatssicherung/Qualitatszirkel Frithrehabilitation

(gem&R den Anforderungen der BAR Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation)

Gyndkologie Benchmarking von Diagostik und Therapie des Mammakarzinoms
(Westdeutsches Brust-Centrum)

Audit Gynédkologie und Geburtshilfe (CLINOTEL)

Hygiene Benchmarking Mikrobiologie (Labor Dr. Stein und Kollegen, Ménchengladbach,
Gemeinschaftspraxis fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Humangenetik)

Innere Medizin Qualitatszirkel Osteoporose (Krefeld und REKO Rheinland — Regionale Experten-
kommission Osteoporose — in Zusammenarbeit mit der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein)

Labor Qualitdtssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen

(gemdR Richtlinien der Bundesdrztekammer zur Qualitdtssicherung quantitativer
laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen »RiLiBAK« Teil A und B)

Ringversuche (Instand e.V. Gesellschaft zur Férderung der Qualitdtssicherung in
medizinischen Laboratorien und Deutsche Vereinte Gesellschaft fiir Klinische Chemie
und Laboratoriumsmedizin e.V.)

Pflegedienst Qualitatssicherung Dekubitus (hausinternes Projekt)

Qualitatssicherung Sturz (hausinternes Projekt)

Teilnahme an dem Projekt »Familiale Pflege«
(Universitat Bielefeld und der AOK Hamburg/Rheinland)

>>



Hospital zum Heiligen Geist GmbH

Transfusionsmedizin Qualitatssicherung in der Transfusionsmedizin
(gemdR § 15 Transfusionsgesetz und Richtlinien zur Gewinnung von Blut und
Blutbestandteilen und zur Anwendung von Blutprodukten »Hamotherapie«)

Urologie Uro-Onkologischer Qualitétskreis (Regionalprojekt Ménchengladbach-Viersen)

Stiftungsklinikum Mittelrhein GmbH

Gesamtes Haus Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationaren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Kontinuierliche Patientenbefragung
(hausinternes Projekt)

Beschwerdemanagement
(hausinternes Projekt)

Behandlungspfade mit laufender Erfassung der Varianzen und
jahrlicher KVP-Konferenz (hausinternes Projekt)

Andsthesiologie Qualitatssicherung Schlaganfall
(Geschéftsstelle Qualitdtssicherung Rheinland-Pfalz)

Qualitatssicherung Pneumonie
(Geschéftsstelle Qualitdtssicherung Rheinland-Pfalz)

Hygiene Surveillance von nosokomialen Infektionen
(Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen)

Benchmarking Infektions- und Resistenzlage
(Labor Limbach, Heidelberg)

Hygienisch-mikrobiologisches Monitoring
nach Ziffer 5.6 der Robert-Koch-Institut-Richtlinie

Vierteljahrliche Begehung durch Krankenhaushygieniker
(Institut fiir Krankenhaushygiene und Infektionskontrolle, GieBen)

Interne Begehungen nach Checklisten, Ergebnisprotokollen und
Ableitung von MaBnahmen (hausinternes Projekt)

Innere Medizin Qualitatssicherung Linksherzkatheter
(Arbeitsgemeinschaft Leitende Kardiologische Krankenhausdrzte e.V.)

Qualitatssicherung Perkutane Katheterintervention [ADONIS]
(Arbeitsgemeinschaft Leitende Kardiologische Krankenhausarzte e.V.)

Qualitatssicherung Schlaganfall
(Geschéftsstelle Qualitdtssicherung Rheinland-Pfalz)

Qualitatssicherung Pneumonie
(Geschéftsstelle Qualitatssicherung Rheinland-Pfalz)

Pflegedienst Audit Pflegedienst (CLINOTEL)

Radiologie Qualitdtssicherung in der Radiologie nach § 17a R6V und & 83 SttrSchV
(Arztliche Stelle fiir Qualitatssicherung in der Radiologie der Landesérztekammer
Rheinland Pfalz)

Qualitatssicherung fiir radiologische Interventionen DEGIR
(Deutsche Gesellschaft fiir Radiologie)

Zentrum fiir GefaBmedizin Qualitatssicherung Diabetologie
und Wundbehandlung (Forum Qualitatssicherung in der Diabetologie Deutschland)
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Krankenhaus Landshut-Achdorf

Gesamtes Haus

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Chirurgische Klinik I,
Allgemein-, Viszeral- und
Thoraxchirurgie

Teilnahme am Tumorregister Miinchen
(Tumorzentrum Miinchen)

Chirurgische Klinik III,
GefdBchirurgie

Qualitatssicherungsverfahren »Bauchaortenaneurysmen« und »Varizen«
(Deutsche Gesellschaft fiir GefdBchirurgie DGG)

Hygiene

Surveillance von nosokomialen Infektionen
(Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen)

Institut fiir Radiologie

Qualitatssicherung in der Radiologie (Arztliche Stelle fiir die Qualitédtssicherung
in der Radiologie der Landesdrztekammer Bayern)

Qualitatssicherung fiir radiologische Interventionen
(Deutsche Gesellschaft fiir interventionelle Radiologie)

Klinik fiir Andsthesie und
operative Intensivmedizin

Qualitatssicherungsverfahren Andsthesie Bayern (Bayerische Arbeitsgemeinschaft

fiir die Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung)

Klinik fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe

Teilnahme am Tumorregister Miinchen
(Tumorzentrum Miinchen)

Labor

Ringversuche (Instand e.V. Gesellschaft zur Férderung der Qualitdtssicherung in

medizinischen Laboratorien und Deutsche Vereinte Gesellschaft fiir Klinische Chemie

und Laboratoriumsmedizin e.V.)

Medizinische Klinik I, Kardio-

logie und Pulmonologie

Qualitatssicherung Linksherzkatheter
(Arbeitsgemeinschaft Leitende Kardiologische Krankenhausérzte e.V.)

Pflegedienst

Peer Review Aspiration (CLINOTEL)

Kliniken des Landkreises Lérrach GmbH

Gesamter Klinikverbund

Qualitdtsmanagementsystem
(gemaR den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008)

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationaren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Patientenbefragung - hausintern kontinuierlich

Einweiserbefragung liber externes Befragungsinstitut

Interne Audits mit MaBnahmenkatalog

Basisdokumentation aller relevanten Daten von Tumorpatienten
(Tumorregister Baden-Wiirttemberg im Rahmen des OSP)

Infektionsmanagement Wunden und Verweilkaniilen
(hausinternes Projekt)

Apotheke Zytostatikazubereitungs-Management

RegelmaRige Partikel-Zahlungen

Mikrobiologische Validierung

Ringversuche zur Qualitdtssicherung von in Apotheken hergestellten Rezepturen
Hygiene Keim- und Resistenziiberwachung

(klinikintern durch Mikrobiologisches Labor und Hygieniker)

Interne Hygienebegehungen mit MaBnahmenkatalog

>>



Kliniken des Landkreises Lérrach GmbH

Klinik fiir Andsthesie DGAI-Datensammlung zur Qualitdtskontrolle der
Landesarztekammer Baden-Wiirttemberg

Erfassung von SAPS und TISS in der Intensivmedizin

Kliniken fiir Viszeralchirurgie Geregeltes System zum Umgang mit »Beinahe-Ereignissen«, CIRS
und Unfallchirurgie (abteilungsinternes Projekt)

Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen M+M

Interne Fortbildungen

Klinik fiir Unfallchirurgie Monatlicher Qualitdtszirkel Traumaversorgung (zu festgelegten Zeiten)

Facharztvisite jedes Patienten (taglich, alle Stationen/Einheiten)

Fachspezifischer Hintergrunddienst

Klinik fiir Diabetologie Qualitatssicherung Diabetes mellitus Typ 1
bei Teilnahme an Disease-Management-Programm

Qualitatssicherung Diabetes mellitus Typ 2
bei Teilnahme an Disease-Management-Programm

Klinik fiir Innere Medizin Qualitatssicherung Linksherzkatheter
(Arbeitsgemeinschaft Leitende Kardiologische Krankenhausdrzte e.V.)

Qualitatssicherung in der Versorgung onkologischer Patienten
(Onkologischer Schwerpunkt Lérrach-Rheinfelden)

Qualitatssicherung Koronare Herzkrankheit
bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen

Interdisziplindre Tumorkonferenz Onkologie (14-tdgig)

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der Externen Qualitatssicherung
(Bundesgeschaftsstelle Qualitdtssicherung gGmbH)

Klinik fiir Radiologie Qualitatssicherung Nuklearmedizin nach § 83 StrlSchV

Qualitatssicherung Radiologie nach § 17a R6V
(Arztliche Stelle der LAK Baden-Wiirttemberg)

Labor Ringversuche (Instand e.V. Gesellschaft zur Forderung der Qualitatssicherung in
medizinischen Laboratorien und Deutsche Vereinte Gesellschaft fiir Klinische Chemie
und Laboratoriumsmedizin e.V.)

Interne Qualitdtssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen
(gemdR Richtlinien der Bundesarztekammer zur Qualitdtssicherung quantitativer
laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen »RiLiBAK«)

EDV-technische Uberwachung von Tagesmittelwerten und AusreiBern

Uiberwachung nosokomialer Infektionen und multiresistenter Erreger
gemadR § 23 Infektionsschutzgesetz

Qualitdtssicherung in der Transfusionsmedizin
(gemdR § 15 Transfusionsgesetz und Richtlinien zur Gewinnung von Blut und
Blutbestandteilen und zur Anwendung von Blutprodukten »Hamotherapie«)

Onkologischer Schwerpunkt  Interdisziplindre Tumorkonferenz,
Kooperation mit Universitdtsspital Basel, zertifiziert

regelmiRige Fortbildungen durch die Arzte des OSP fiir Klinikérzte und Zuweiser

Schmerztherapie Teilnahme an Schmerzkonferenz des iiberregionalen Schmerzzentrums Basel

Tagliche Visiten des Akutschmerzdienstes auf den Stationen

Riickmeldefragebogen nach Interventionen

RegelmdRiger Besuch von Fortbildungen

Umsetzung schmerztherapeutischer Leitlinien
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Klinikum Liinen - St.-Marien-Hospital

Gesamtes Haus

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Externe Patientenzufriedenheitsanalyse (Picker-Institut)

Mitarbeiterzufriedenheitsanalyse (Forschungsgruppe Metrik)

Permanente Patientenbefragung mit individueller Stellungnahme
durch die Geschéftsfiihrung (internes Projekt)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Beschwerdemanagement (hausinternes Projekt)

Kontinuierliche personliche Patientenbefragung
im Interviewverfahren durch zwei Mitarbeiterinnen des Hauses

Andsthesiologie und
operative Intensivmedizin

Regelmé&Rige Audits zu 40 SOPs (Standard Operating Procedure)

Waochentliche Fortbildungen Themen des Fachgebiets

Teilnahme und aktive Mitarbeit an der Morbiditdts- und Mortalitdtskonferenz M+M

Safer Surgery Protocol

Team Time out

Teilnahme und aktive Mitarbeit an der Morbiditats- und Mortalitdtskonferenz M+M

Mehrfach im Jahr stattfindende »Update«-Veranstaltungen
fiir in- und externe Kollegen zu aktuellen Themen

Diagnostische und inter-
ventionelle Radiologie und
Neuroradiologie

Qualitatssicherungsprogramm der Deutschen Gesellschaft
fiir Interventionelle Radiologie (DEGIR)

Gyndkologie und
Geburtshilfe

Qualitatssicherung Brustkrebs
durch Teilnahme an Disease-Management-Programmen

Qualitatssicherung Brustzentrum
gemaB WBC (Westdeutsches Brust-Centrum Diisseldorf)

Interdisziplindre Tumorkonferenz Brustzentrum Unna-Liinen
(zertifiziert durch die Arztekammer Westfalen-Lippe)

Qualitatszirkel Brustzentrum Unna-Liinen
(zertifiziert durch die Arztekammer Westfalen-Lippe)

Klinik ftir Schmerz- und

Qualitatssicherung zur Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten

Palliativmedizin (Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe)

Labor Ringversuche (Instand e.V. Gesellschaft zur Frderung der Qualitatssicherung in
medizinischen Laboratorien und Deutsche Vereinte Gesellschaft fiir Klinische Chemie
und Laboratoriumsmedizin e.V.)
Qualitatssicherung der labormedizinischen Untersuchungen geméaR RiLiBAK

Neurologie Institut fiir Epidemiologie und Sozialmedizin Universitat Miinster in Kooperation mit
der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister ADSR Qualitatssicherungs-
projekt Schlaganfall Norddeutschland

Pflegedienst Teilnahme an dem Projekt »Familiale Pflege«
(Universitat Bielefeld und AOK Hamburg/Rheinland)

Unfallchirurgie Qualitatssicherung Knie-Totalendoprothese

(Gemeinsamer Bundesausschuss zur Qualitatssicherung
nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V)



St. Josef Krankenhaus GmbH Moers

Gesamtes Haus Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Labor Ringversuche (Instand e.V. Gesellschaft zur Férderung der Qualitdtssicherung in
medizinischen Laboratorien und Deutsche Vereinte Gesellschaft fiir Klinische Chemie
und Laboratoriumsmedizin e.V.)

Neurologie Qualitatssicherung in der Schlaganfallbehandlung
(Institut fiir Qualitdt im Gesundheitswesen Nordrhein AeKNO)

Pflegedienst Audit Pflegedienst (CLINOTEL)

Peer Review Dekubitus (CLINOTEL)

Peer Review Sturz (CLINOTEL)

Qualitdtssicherung Dekubitus (Quant GmbH)

Transfusionsmedizin Audit Transfusionswesen (CLINOTEL)

Selbstbewertung (Blutspendedienst Breitscheid: Qualitdtsbeauftragter)

Ruppiner Kliniken GmbH

Gesamtes Haus Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Kontinuierliche Patientenbefragung (hausinternes Projekt)

Vorstellung und Therapieentscheidung aller onkologischen Patienten
in der Tumorkonferenz zur Therapieabstimmung (hausinternes Projekt)

Komplikationskonferenzen (hausinternes Projekt)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitatssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Labor Ringversuche (Instand e.V. Gesellschaft zur Férderung der Qualitatssicherung in
medizinischen Laboratorien und Deutsche Vereinte Gesellschaft fiir Klinische Chemie
und Laboratoriumsmedizin e.V.)

Medizinische Klinik B PTA-Register

Angiologie (Institut fiir klinisch-kardiovaskuldre Forschung)

Medizinische Klinik B Qualitatssicherung kurative und praventive Koloskopie

Endoskopie (Koloskopieregister der Onkologiekonferenz des Landes Brandenburg)

Qualitatssicherung Endoskopische Papillotomie (Papillotomieregister der
Arbeitsgemeinschaft Leitender gastroenterologischer Krankenhauséarzte)

Neurologie Qualitatssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwestdeutschland
(Institut fiir Epidemiologie und Sozialmedizin Universitdtsklinikum Miinster)

Regionale Stroke Unit

Viszeralchirurgie Qualitatssicherung Kolorektales Karzinom
(Institut fiir Qualitatssicherung in der operativen Medizin gGmbH, Magdeburg)

Qualitatssicherung Kolorektales Karzinom
(Arbeitsgruppe am Tumorzentrum Land Brandenburg e.V.)
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St. Clemens Hospitale Sterkrade GmbH

Gesamtes Haus Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Teilnahmen an der Patientenzufriedenheitsstudie Klinik-Fiihrer-Rhein/Ruhr
(Initiativkreis Ruhrgebiet)

Permanente Patientenbefragungen
mit individueller Stellungnahme durch die Geschaftsfiihrung

Surveillance von nosokomialen Infektionen

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

219 Geriatrie Interdisziplindre Fallbesprechung im Rahmen der
geriatrischen friithrehabilitativen Komplexbehandlung

Fallbesprechung alterstraumatologischer Patientinnen und Patienten
zusammen mit der Unfallchirurgie

Selbstkontrolle zur Ergebnisqualitat Altersfraktur zusammen mit der Unfallchirurgie

Interdisziplindres Tumorboard

Interne Audits

Innere Medizin Qualitatssicherung Koronare Herzkrankheit
bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen

Qualitatssicherung Diabetes mellitus Typ 2
bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen

Interdisziplindres Tumorboard

Interne Audits

Klinik fiir Allgemein-, Interdisziplindres Tumorboard

Viszeral- und GefdBchirurgie T 3
Morbiditdts- und Mortalitdtskonferenzen M+M

Interne Audits

Klinik fiir Kinder und Qualitatssicherung Diabetes mellitus Typ 1
Jugendliche/Frauenklinik bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen

mit Geburtshilfe .
Interdisziplindres Tumorboard

Interne Audits

Labor Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen
(gemdR Richtlinien der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung quantitativer
laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen »RiLiBAK« Teil A und B)

Ringversuche

Pflegedienst Audit Pflegedienst (CLINOTEL)

Peer Review Aspiration (CLINOTEL)

Wundyvisiten

Internes Risk Management

Qualitatssicherung mit Routinedaten: Aspirationspneumonie, Sturz, Dekubitus
(CLINOTEL)

Entwicklung von standardisierten Pflegeplanen und -ablaufen

Qualitatssicherung durch Stomaberatung

Qualitatssicherung durch regelmaRige Umgebungsuntersuchungen

Unfallchirurgie Fallbesprechung alterstraumatologischer Patientinnen und Patienten
zusammen mit der Geriatrie

Selbstkontrolle zur Ergebnisqualitat Altersfraktur zusammen mit der Geriatrie

Interne Audits



Stadtisches Krankenhaus Pirmasens gGmbH

Gesamtes Haus Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Teilnahme an den CLINOTEL Auswertungen Qualitatssicherung mit Routinedaten

Pflegedienst Peer Review Aspiration (CLINOTEL)
Psychiatrie und Externe Supervision
Psychotherapie

Diakonissen-Stiftungs-Krankenhaus Speyer gGmbH

Gesamtes Haus Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Surveillance von nosokomialen Infektionen
(Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen)

Qualitatssicherung mittels interner Audits (Qualitditsmanagement)

Qualitatssicherung mittels interdisziplindrer Tumorkonferenz

Qualitatssicherung mittels interdisziplinarer Qualitatszirkel

Qualitatssicherung mittels M+M-Konferenz

Qualitdtssicherung mittels kontinuierlicher Patientenbefragung

Andsthesiologie und Audit Anésthesie, OP und Intensivmedizin (CLINOTEL)
Intensivmedizin
Chirurgie Infektionsiiberwachung (BZH Freiburg)

Qualitatssicherung Kolorektales Karzinom
(Institut fiir Qualitatssicherung in der operativen Medizin gGmbH, Magdeburg)

Qualitatssicherung Varizen (Deutsche Gesellschaft fiir GefaBchirurgie)

Qualitdtssicherung Abdominelles Aortenaneurysma
(Deutsche Gesellschaft fiir GefaBchirurgie)

Qualitatssicherung mittels interdisziplindren GefaBkonferenzen

Gyndkologie Benchmarking von Diagostik und Therapie des Mammakarzinoms
(Westdeutsches Brust-Centrum)

Innere Medizin Qualitatssicherung Schlaganfall (Geschéftsstelle Qualitatssicherung Rheinland-Pfalz)

Qualitatssicherung Linksherzkatheter
(Arbeitsgemeinschaft Leitender Kardiologischer Krankenhausérzte e.V.)

Qualitatssicherung Endoskopische Papillotomie (Deutsches Papillotomieregister)

Teilnahme am PTA-Register (Institut fiir klinisch-kardiovaskulare Forschung)

Kinder- und Jugendmedizin Qualitatssicherung fiir die stationédre Versorgung von Kindern und Jugendlichen
(ausgezeichnet fiir Kinder)

Qualitatssicherung Neonatologie
(Geschéftsstelle Qualitatssicherung Rheinland-Pfalz)

Labor Ringversuche (Instand e.V. Gesellschaft zur Forderung der Qualitatssicherung in
medizinischen Laboratorien und Deutsche Vereinte Gesellschaft fiir Klinische Chemie
und Laboratoriumsmedizin e.V.)

Pflegedienst Audit Pflegedienst (CLINOTEL)

Peer Review Aspiration (CLINOTEL)

Sturz- und Dekubitusprophylaxe (hausinternes Projekt)

Transfusionsmedizin Audit Transfusionswesen (DRK-Blutspendedienst Baden-Wiirttemberg-Hessen gGmbH)
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Marienhospital Steinfurt GmbH

Gesamtes Haus

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Surveillance von nosokomialen Infektionen
(Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen)

Qualitatssicherung in der Onkologie
(Onkologischer Schwerpunkt Miinster)

Tumorkonferenz Darmzentrum
(ckt.-internes Projekt)

Anonyme Online-Erfassung von Meldungen im Rahmen des CIRS

Behandlungspfade integrierte Versorgung
(ckt.-internes Projekt)

Interdisziplindre Tumorkonferenz ckt.

Angiologie/Diabetologie

Vorbereitungen und Beantragung der Zertifizierung
Deutsche Diabetes Gesellschaft DDG, Behandlungseinrichtung Stufe 1

GefaBchirurgie Qualitatssicherung Varizen
(Deutsche Gesellschaft fiir GefaBchirurgie)
Gynédkologie Vorbereitungen und Beantragung der Zertifizierung

zur Beratungsstelle der Deutschen Kontinenzgesellschaft, AGUB II

Gyndkologie/Geburtshilfe

Strukturierte drztliche Weiterbildung
(ckt. Projekt)

Hygiene

Teilnahme am Projekt Handedesinfektion, KISS-Projekt
(Robert Koch-Institut RKI)

Teilnahme am Projekt Katheterassoziierte Harnwegsinfektionen, KISS-Projekt
(Robert Koch-Institut RKI)

Innere Medizin

Qualitatssicherung in der Versorgung von onkologischen Patienten
(KVWL)

Labor Teilnahme an Ringversuchen des Referenzinstituts Bioanalytik
(RFB)
Operationshereich Visitation, OP Reorganisation

(CLINOTEL)

Psychosomatik/
Psychotherapie

Strukturierte drztliche Weiterbildung
(ckt. Projekt)

Trauma- und Notfallambulanz

Interdiziplindrer Qualitatszirkel Trauma- und Notfallambulanz

Unfallchirurgie

Mitglied im TraumaNetzwerk® DGU

Viszeralchirurgie

Qualifizierte Weiterbildung
(Berufsverband Coloproktologen Deutschland e.V.)



Krankenhaus Markisch-Oderland GmbH

Gesamtes Haus

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Teilnahme am Tumorregister (Tumorzentrum Land Brandenburg e.V., Frankfurt/Oder)

Kontinuierliche Patientenbefragungen

Mitarbeiterzufriedenheitsanalyse (METRIK)

Teilnahme am regionalen MRSA Netzwerk

Andsthesie

Qualitatszirkel AINMOL

Innere Medizin

Teilnahme am Deutschen Endosonografieregister
(Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin DEGUM)

Qualitatssicherung kurative und praventive Koloskopie
(Koloskopieregister der Onkologiekonferenz des Landes Brandenburg)

Gyndkologie/Geburtshilfe

Qualitatssicherung Neonatologie
(Landesgeschéftsstelle Qualitatssicherung Brandenburg)

Labor Ringversuche (Instand e.V. Gesellschaft zur Férderung der Qualitatssicherung in
medizinischen Laboratorien und Deutsche Vereinte Gesellschaft fiir Klinische Chemie
und Laboratoriumsmedizin e.V.)

Unfallchirurgie Teilnahme am Traumanetzwerk Brandenburg Siid-Ost

St. Marienhospital Vechta

Gesamtes Haus

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

RegelmaRige Hygienevisite auf den Stationen und innerhalb der Funktionsbereiche
(hausinternes Projekt)

Brustzentrum RegelmdRige Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen M+M,
Qualitatszirkel, Patientenbefragung
Darmzentrum RegelmdRige Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen M+M,

Qualitatszirkel, Patientenbefragung

Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin

Teilnahme am Qualitdtssicherungssystem fiir Neonatologie
(laut Beschluss G-BA)

Medizinische Klinik
Geriatrie

Qualitatssicherungsprogramm GEMIDAS (Forschungsgruppe Geriatrie am Evange-
lischen Geriatriezentrum Berlin gagmbH der Charité, Universitatsmedizin Berlin)

Medizinische Klink
Nephrologie

Qualitat in der Nephrologie, QiN
(Kuratorium fiir Dialyse und Nierentransplantation e.V.)
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Krankenhaus Vilshiburg

Gesamtes Haus

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitatssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Hygiene Surveillance von nosokomialen Infektionen
(Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen)
Klinik fiir Chirurgie Qualitdtssicherung mit Routinedaten (CLINOTEL)

Tumorregister (Tumorzentrum Miinchen)

Klinik fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe

Tumorregister
(Tumorzentrum Miinchen)

Labor

Ringversuche
(Deutsche Gesellschaft fiir Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin)

Medizinische Klinik

Qualitatssicherung Linksherzkatheter
(Arbeitsgemeinschaft Leitende Kardiologische Krankenhausérzte e.V.)

Pflegedienst

Peer Review Aspiration
(CLINOTEL)

St. Christophorus-Krankenhaus GmbH

Gesamtes Haus

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsbereichen der externen stationdren
Qualitdtssicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA)

Teilnahme am Projekt Handedesinfektion, KISS-Projekt
(Robert Koch-Institut RKI)

Externe Patientenzufriedenheitsanalyse
(Picker-Institut)

Mitarbeiterzufriedenheitsanalyse
(Forschungsgruppe Metrik)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Pflegedienst/Hygiene Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System fiir OP,
Intensivstation, Hand und MRSA
RegelmdRige krankenhaushygienische Untersuchungen
(nach Ziffer 5.6 des Robert Koch-Instituts RKI)
Unfallchirurgie Qualitatssicherung Knie-Totalendoprothese

(Gemeinsamer Bundesausschuss zur Qualitatssicherung
nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V)



Juliusspital Wiirzburg

Gesamtes Haus

Teilnahme an den zutreffenden Leistungsmodulen der externen stationdren
Qualitatssicherung (G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss)

Teilnahme an den zutreffenden Bereichen Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(CLINOTEL)

Kontinuierliche Patientenbefragung

Tumorregister (Tumorzentrum Wiirzburg)

Strukturierte Jahresmitarbeitergesprache

Wiederaufnahme Projekt Entlassmanagement

Allgemein- und
Viszeralchirurgie und
Gastroenterologie

Vorstellung und Therapieentscheidung
aller onkologischer Patienten
in der interdisziplindren Tumorkonferenz

Chirurgische Klinik

Optimierung der Friihvisite

Chirurgie und
Innere Medizin

Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen M+M
(hausinternes Projekt)

Kardiologie Qualitatssicherung interdisziplinare und krankenhausiibergreifende Fallbesprechung
zwischen der Herz-/Thoraxchirurgie und der Kardiologie

Labor Ringversuche (Instand e.V. Gesellschaft zur Forderung der Qualitatssicherung in
medizinischen Laboratorien und Deutsche Vereinte Gesellschaft fiir Klinische Chemie
und Laboratoriumsmedizin e.V.)

Pflegedienst Erfassung PflegekomplexmaBnahmen-Scores fiir Erwachsene — im gesamten Haus
Einfiihrung der Schmerzskala
Evaluation strukturierte Ubergabe
Optimierung der strukturierten Dokumentationskontrolle
Reorganisation Springernachtdienst

Radiologie Qualitatssicherung in der Radiologie
(Arztliche Stelle fiir die Qualitdtssicherung in der Radiologie
der Landesdrztekammer Bayern)

Urologie Erarbeitung von urologischen Pflegerichtlinien (Pflege und Arzte gemeinsam)
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Personalkennzahlen

Der nachfolgende Datenkomplex bezieht sich auf den Personalbereich der Mitgliedskrankenhiuser.

Personalzahlen, Ausbildungsstinde und Weiterbildungsbefugnisse stellen Eckpunkte zur Struktur-

qualitit dar. Die dargestellten Zahlen sollen es dem Leser erméglichen, sich einen Uberblick tiber

Daten einzelner Mitgliedshduser bzw. des Verbundes insgesamt zu verschaffen. Die Daten aus dem

CLINOTEL-Verbund beziehen sich auf den Stichtag 31.12.2010.

Es handelt sich um eine reine Darstellung der Daten, die keiner Wertung unterzogen wird.

Da bisher keine Daten ver6ffentlicht sind, die eine Wertung ermdglichen, verbietet es sich, hier von

guten oder schlechten Quoten zu sprechen. Gleichwohl halten wir es fiir wichtig, derartige Zahlen,

die in der Vergangenheit fiir die interessierte Offentlichkeit nicht oder nur schwer dffentlich zuging-

lich waren, transparent zu machen.

Anzahl der Mitarbeiter nach Dienstarten

Die Tabelle zeigt eine Aufstellung tiber die Anzahl der Mitarbeiter (Képfe) in den Mitgliedshdusern
des CLINOTEL-Krankenhausverbundes. Dabei sind die Mitarbeiter berticksichtigt, die dem Kranken-

hausbereich der Mitgliedshiuser zuzuordnen sind. Weitere Mitarbeiter in Tochtergesellschaften,

Zentralen von Muttergesellschaften etc., die nicht dem Krankenhausbereich zuzuordnen sind, wer-

den in dieser Aufstellung nicht beriicksichtigt.

Anzahl der Mitarbeiter nach Dienstarten

3 oo oo o [-T4] wv = = - o o = e = N - = o wv (=
Dienstart £ 5 £ g £ 2 &8 8 ¢ & @ =& % 3 § 2 % & § @&
E S5 2 3 £ £ g B g Y @ 2 % g = L& E = 2 2
2 § § £ 58 & w g & s & ¢ g & & 8 - = £
= ® - w a Y 2 = w X X e - =
< = = o £ ] = = 7]
© = S w — 2
e 2 G
Arztlicher Dienst 144 48 178 38 77 337 103 39 12 126 54 124 359 59 127 106 158 183 117 203
Plegedienst 407 218 393 149 256 802 309 193 51 323 165 366 1.169 190 496 315 429 498 348 534
o 114 53 91 46 113 386 108 43 26 88 64 146 369 88 210 79 169 208 117 179
technischer Dienst
Funktionsdienst 110 34 129 55 64 172 99 28 13 91 50 87 372 53 131 109 115 184 78 150
s 5 10 11 6 1 10 17 40 136 10 112 2% 5
Hauspersonal
oot L 161 18 68 37 156 56 21 1 35 17 67 264 65 113 66 74 39 28
Versorgungsdienst
Technischer Dienst 10 4 6 3 5 13 5 3 13 4 13 64 7 33 8 15 21 16 2
Verwaltungsdienst 4 22 79 23 37 141 54 13 14 52 20 45 169 35 122 58 72 76 56 9
Sonstige 156 74 133 4 82 243 56 28 16 57 32 24 20 32 169 5 93 30 91 6
Summe 1.146 476 1.003 389 679 2.298 798 376 137 795 423 912 2.922 539 1.513 746 1.151 1.244 851 1.083




Facharztquote im CLINOTEL-Krankenhausverbund

Facharzt darfsich in Deutschland nur derjenige Arzt nennen, der eine mehrjihrige Weiterbildung
mit einer Facharztpriifung erfolgreich abgeschlossen hat. Zeitdauer, Weiterbildungsinhalt und
Anrechnung von Vorzeiten richten sich nach einer Weiterbildungsordnung, welche die jeweiligen
Bundesldnder fiir ihren Zustidndigkeitsbereich erlassen. Die Weiterbildung erfolgt danach in einer
festgelegten Form beztiglich der Weiterbildungszeiten und -inhalte, um in den jeweiligen Gebieten
die Qualifikation als Facharzt zu erhalten. Die Dauer kann je nach Fachgebiet variieren, sie betrigt
in der Regel rund sechs Jahre.

Wie aus der Abbildung ersichtlich ist, liegt die Facharztquote im gesamten CLINOTEL-
Krankenhausverbund bei 53,4 Prozent. Daneben ist die Facharztquote fiir den stationiren Bereich
der gesamten Bundesrepublik Deutschland dargestellt (Quelle: Arztestatistik der Bundesirzte-
kammer zum 31.12.2009). Diese liegt bei 54,9 Prozent und ist somit sehr nah bei dem Wert des
CLINOTEL-Verbundes. Mit der bestehenden Facharztquote ist eine fachlich hochqualifizierte Patien-
tenversorgung gewihrleistet. Gleichzeitig wird dem Erfordernis Rechnung getragen, fiir eine fach-
liche Weiterbildung des drztlichen Nachwuchses zu sorgen, damit auch in den nichsten Jahren eine

entsprechend hohe fachliche Qualifikation der Arzte gewihrleistet werden kann.

Facharztquote CLINOTEL

s g O\ T e ne

46,6% 53,4%

Nicht-Facharzte Fachdrzte
53 38 113 3.438

Facharztquote Deutschland

s 2 3 £ ® g w 2 ®» o
5 2 2 E 2 § 2 2 & o
g £ & ' 5 = § % § =
2= 2z z =
° wv
85 112 135 69 82 97 45 61 93 3.371
349 333 349 182 208 396 171 208 275 10.082
47 98 115 72 63 142
76 87 124 42 84 65 57 60 46 2.765
15 89 9 98
87 148 77 30 21 121
14 12 11 8 12 7
38 63 41 35 39 53

107 25 72 56 93
711 960 966 510 574 1.072

2 7 609

45,1% > 7 54,9%

46 32 47 1.895 Nicht-Fachdrzte Facharzte
3 9 2 368
22 11 39 1.482
1 2 71 1.778
398 423 693 25.788
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Ausbildungsstdande im Pflege- und Funktionsdienst

Der Pflegedienst hat einen intensiven und direkten Kontakt zu den Patienten. Insofern ist es von
entscheidender Bedeutung, dass fiir alle Titigkeiten eine entsprechende fachliche Qualifikation
vorliegt. Nicht fiir alle T4tigkeiten ist dabei ein dreijihriges Krankenpflegeexamen zwingend erfor-
derlich. Im Rahmen einer arbeitsteiligen Organisation kann beispielsweise die Aufnahme der
Essenswiinsche und die Ausgabe des Essens von nicht examiniertem oder auch einjihrig exami-
niertem Pflegepersonal tibernommen werden.
Fiir hochspezialisierte Bereiche wie beispielsweise die Intensivstation oder den Operations-
227 bereich gibt es zusitzliche Qualifikationen, die sogenannte Fachweiterbildung. So gibt es zum Bei-
spiel die Fachweiterbildung Intensivpflege und Anésthesie. Die Weiterbildung macht Pflegekrifte
mit den vielfiltigen Aufgaben in den verschiedenen Fachgebieten der Intensivpflege und intensiv-
medizinischen Versorgung sowie der Andsthesie vertraut und vermittelt die zur Erfiillung dieser
Aufgaben erforderlichen speziellen Kenntnisse, Fertigkeiten und Verhaltensweisen. Auch fiir den
OP-Bereich gibt es eine entsprechende Fachweiterbildung, durch die das Krankenpflegeexamen
eine zusitzliche fachliche Erweiterung erfihrt. Fachpflegepersonal, welches in den Bereichen OP

und Anisthesie eingesetzt wird, ist der Personalgruppe Funktionsdienst zugeordnet.

Pflegedienst Normalstation Pflegedienst Intensivstation

Fiir den Pflegedienst in den Mitgliedshdusern auf Die Abbildung zeigt die Quoten der Ausbildungsstinde
den Normalstationen betréigt die Quote an examinier- ~ im hochsensiblen Intensivbereich der Mitgliedshduser.
tem Pflegepersonal rund 95 Prozent, dreijihrig Danach sind rund 98 Prozent der Pflegekrifte drei-
examiniert ist rund 89 Prozent des Pflegepersonals. jédhrig examiniert. Etwa 40 Prozent des Pflegeperso-
Mit dieser Quote kann von einem extrem hohen Maf3 nals verfiigt dariiber hinaus noch iiber eine zusdtzliche
an Fachlichkeit innerhalb der Personalgruppe Pflege-  Fachweiterbildung Intensivpflege und Andsthesie,
dienst gesprochen werden, die eine qualitativ hoch- sodass auch in diesem hochspezialisierten Bereich
wertige pflegerische Patientenversorgung auf den ein hohes Maf an Fachlichkeit gegeben ist.

Stationen der Mitgliedshéuser erméglicht.

Pflegedienst Normalstation Pflegedienst Intensivstation

40,3%
3-jdhrig examiniert
mit Fachweiterbildung

0,3%
1-jdhrig examiniert

P

1,7%
5 0% == MRS
g=z0 57,7%

«__Nicht examiniert 3-jahrig examiniert
ohne Fachweiterbildung

89,3%
3-jdhrig examiniert 5,3%
1-jdhrig examiniert




OP-Funktionsdienst

3-jahrig examiniert

mit Fachweiterbildung -

3-jahrig examiniert
ohne Fachweiterbildung

OP-Funktionsdienst

Fiir den operativen Funktionsdienst in den Mitglieds-

hdusern im CLINOTEL-Krankenhausverbund betrégt
gemdf3 Abbildung die Quote an dreijihrig exami-
niertem Personal rund 84 Prozent. 8,5 Prozent der
Mitarbeiter im Bereich OP-Funktionsdienst verfiigen
iiber eine Ausbildung zum Operationsassistenten.
Damit ist im OP-Bereich eine fachlich hochwertige

Patientenversorgung gewdhrleistet.

Andsthesie-Funktionsdienst

Die Abbildung zeigt die Ausbildungsstédnde beim
Andsthesie-Funktionsdienst. Danach sind 97 Prozent
der Pflegekrifte dreijihrig examiniert und mehr als
die Hilfte des Andsthesie-Funktionspersonals verfiigt
dariiber hinaus iiber eine zusdtzliche Fachweiterbil-
dung. Diese Quote erméglicht es den Fachpflegekrif-
ten in der Andisthesie, die Arzte bei der Durchfiihrung

der Narkosen professionell zu unterstiitzen.

Andsthesie-Funktionsdienst

2,9%
1-jdhrig examiniert

4,7%

51,7%
3-jdhrig examiniert
mit Fachweiterbildung

7

nicht examiniert

0,8%

1-jdhrig examiniert

0
0 eratz;';;j'lsAj 45,5%
assistenten 3-jdhrig examiniert ‘ .2,.0%
ohne Fachweiterbildung \_ Nicht examiniert
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Kreisklinik Altotting

Martin-Luther-Kranken-
haus gGmbH Wattenscheid

Weiterbildungsbefugnisse
im CLINOTEL-Krankenhausverbund

Die drztliche Weiterbildung hat als Ziel, nach dem Studium der Medizin und der Berufsausbildung
unter Anleitung zur Weiterbildung befugter Arzte auf der Grundlage der Weiterbildungsordnung
eingehende Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten fiir definierte drztliche Titigkeiten zu erwer-
ben. Auf der Grundlage der Weiterbildungsordnung vergibt die Arztekammer nach Priifung der Wei-
terbildung bei den zur Weiterbildung befugten Arzten und den zugelassenen Weiterbildungsstitten
in einem Gebiet den Titel eines Facharztes. Grundlage der Weiterbildung ist die Musterweiterbil-
dungsordnung der Bundesirztekammer. Zeitdauer, Weiterbildungsinhalt und Anrechnung von Vor-
zeiten richten sich nach einer Weiterbildungsordnung, welche die jeweiligen Bundesldnder fiir ihren

Zustindigkeitsbereich erlassen.

Alle Mitgliedskrankenhduser des Verbundes beteiligen sich aktiv an der Weiterbildung und

sichern auf diese Weise die Versorgung des Gesundheitssystems und der eigenen Fachabteilungen

mit qualifiziertem Nachwuchs an Fachdrzten.

Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Andsthesie Dr. Ludwig Blinzler Chefarzt Andsthesiologie
Chirurgie Prof. Dr. Jiirgen Roder Chefarzt Chirurgie
Dr. Frank Hesselbarth Oberarzt
Gyndkologie/Geburtshilfe Dr. Peer Hantschmann Chefarzt Frauenheilkunde und
Geburtshilfe
Medizinische Klinik I Dr. Konrad Hahn Chefarzt Innere Medizin
Dr. Walter Notheis Oberarzt Kardiologie
Medizinische Klinik II Dr. Friedrich Lanzl Oberarzt Innere Medizin
Dr. Johannes Spes Oberarzt Innere Medizin und
Schwerpunkt Hamatologie und
Onkologie
Neurologie Dr. Karlheinz Luxner Chefarzt Neurologie
Pddiatrie Prof. Dr. Ronald Schmid Chefarzt Kinder- und Jugendmedizin
Unfallchirurgie Dr. Werner Wambach Chefarzt Unfallchirurgie
Urologie Dr. Ralf F. Basting Chefarzt Urologie
Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Allgemein- und Viszeralchirurgie Dr. Martin Lainka Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Andsthesie Dr. Alexander Andres Chefarzt Andsthesiologie
Innere Medizin Dr. Ute Schwegler Chefarztin Basisweiterbildung Innere
Medizin und Allgemeinmedizin
Orthopédie Dr. Hermann-Josef Liesenklas Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
und Unfallchirurgie
Psychiatrie Dr. Jiirgen Hoffler Chefarzt Psychiatrie und Psychotherapie



Fiir Arzte in der Weiterbildung ist das Vorhandensein einer Weiterbildungsbefugnis ein wich-
tiger Aspekt bei der Wahl eines Arbeitsplatzes, das heif3t, je umfassender die Weiterbildungsbefug-
nisse sind, desto attraktiver ist der Arbeitsplatz fiir motivierte Arzte in der Weiterbildung.

Die nachfolgende krankenhausbezogene Aufstellung stellt stichtagsbezogen dar, welche Arzte
tiber welche Weiterbildungsbefugnisse und Zusatzqualifikationsbefugnisse verfiigen. Dargestellte
Arten der Weiterbildungsbefugnisse sind Facharzt, Schwerpunkt und Zusatzweiterbildung. Dartiber
hinaus ist die jeweilige Dauer der Befugnisse in Monaten pro Arzt zum Stichtag dargestellt.

Die Bundesldnder haben ihre Weiterbildungsordnung an die aktuellen Vorgaben (Empfeh-
lungen) der Bundesirztekammer angepasst. Da die bis dahin giiltigen Weiterbildungsbefugnisse der
Arzte weiter Giiltigkeit besitzen, ist die Darstellung fiir einige Bereiche noch auf Basis der vorherigen
Version erfolgt. So gibt es nach der neuen Weiterbildungsordnung eine Weiterbildungsbefugnis
Facharzt Orthopidie und Unfallchirurgie. Nach der vorherigen Version gibt es die Weiterbildungs-
befugnis Facharzt Chirurgie mit dem Schwerpunkt Unfallchirurgie. Beide Formen haben wir in der

Aufstellung dargestellt.

Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
48
60 Viszeralchirurgie 48
Proktologie 6
60
36
36
12 Gastroenterologie 12
12 Hamatologie und 6
Internistische Onkologie
48
60 Neuropéadiatrie 36
12
48
Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
24 Viszeralchirurgie 24
24
36 Innere Medizin 24
24 Orthopéadie und 24

Unfallchirurgie

48
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Stddtisches Klinikum
Brandenburg GmbH

Kreisklinik

Burghausen

Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Andsthesie Dr. Mathias Sprenger Chefarzt Andsthesiologie
Augenklinik PD Dr. Walter Noske Chefarzt Augenheilkunde
Chirurgie Prof. Dr. René Mantke Chefarzt Allgemeine Chirurgie
GefaBchirurgie Dr. Wolfgang Haacke Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Gyndkologie Prof. Dr. Eberhard Beck Chefarzt Frauenheilkunde und
und Geburtshilfe Geburtshilfe
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Dr. Birgit Didczuneit-Sandhop ~ Cheférztin Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Innere Medizin I Prof. Dr. Michael Oeff Chefarzt Innere Medizin
Innere Medizin II Dr. Wilfried Pommerien Chefarzt Innere Medizin
Kinder- und Jugendmedizin Dr. Hans Kdssel Chefarzt Kinder- und Jugendmedizin
Neurochirurgie Dr. Karl-Heinz Rudolph Chefarzt Neurochirurgie
Pathologie Dr. Roland Pauli Chefarzt Pathologie
Radiologie/Nuklearmedizin Dr. Brigitte Menzel Chefdrztin Radiologische Diagnostik
Urologie Prof. Dr. Thomas Enzmann Chefarzt Urologie
Zentrum fiir Orthopadie und PD Dr. Roland Becker Chefarzt Orthopéadie und Unfallchirurgie
Unfallchirurgie

Dr. Eckhard Tragenapp Oberarzt
Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Andsthesie Dr. Franz-Xaver Fischer Chefarzt Anésthesiologie
Chirurgie Dr. Wilfried Burmeister Chefarzt Chirurgie
GefdBchirurgie Dr. Stephan Fraunhofer Chefarzt Chirurgie
Medizinische Klinik II Prof. Dr. Dr. Michael Kraus Chefarzt Innere Medizin



Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
60 Spezielle 24
Intensivmedizin
48
60 Viszeralchirurgie 36
24 GeféBchirurgie 48 Phlebologie 18
60
60 Plastische Operationen 24
72 Kardiologie 24
72 Gastroenterologie 24
60 Neonatologie 24
72
60
60
60
60
Spezielle Unfallchirurgie 36
Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
24
36
12
24 Gastroenterologie 18
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St.-Josefs-Hospital
Cloppenburg

Carl-Thiem-Klinikum

Cottbus gGmbH

Fortsetzung
néichste Seite >>

Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Andsthesie PD Dr. Christian Weilbach Chefarzt Andsthesiologie
Chirurgie Dr. Hans-Giinter Hempen Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Viszeralchirurgie
Dr. Wojciech Marek Klonek Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
GeféBchirurgie
Matthias Koch Oberarzt Viszeralchirurgie
Gyndkologie und Dr. Anno Feldmann Chefarzt Frauenheilkunde und
Geburtshilfe Geburtshilfe
Ilona Schulz-Im Busch Chefarztin Frauenheilkunde und
Geburtshilfe
Innere Medizin Dr. Aloys Klaus Chefarzt Innere Medizin
Prof. Dr. Joachim Schrader Chefarzt Innere Medizin
Dr. Henrike Pakula Leitende
Arztin
Orthopéddie, Unfall- und PD Dr. Lucien Olivier Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Handchirurgie Orthopéddie und Unfallchirurgie
Burkhard Rasch Oberarzt
Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Augenklinik Prof. Dr. Gernot Richter Chefarzt Augenheilkunde
Dr. Gunnar Peters Oberarzt
Chirurgische Klinik PD Dr. Rainer Kube Chefarzt Chirurgie
Allgemeine Chirurgie
Viszeralchirurgie
Dr. Jorg Kluge Oberarzt Chirurgie
Thoraxchirurgie
Roland Stdbe Oberarzt GefdBchirurgie
Frauenklinik Dr. Andrzej Popiela Chefarzt Frauenheilkunde und
Geburtshilfe
Hals-Nasen-Ohrenklinik Prof. Dr. Thomas Eichhorn Chefarzt Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Institut fiir Prof. Dr. Frank Biihling Chefarzt Laboratoriumsmedizin
Laboratoriumsmedizin
Institut fiir Medizinische Dr. Werner Bar Chefarzt Mikrobiologie, Virologie und
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie
Krankenhaushygiene
Institut fiir Radiologie Prof. Dr. Claus-Peter Muth Leitender Arzt Radiologie
Dr. Jeanette Knobloch Oberdrztin Strahlentherapie



Dauer in
Monaten

Schwerpunkt Dauer in
Monaten

Zusatzweiterbildung

Dauer in
Monaten

48

Spezielle Schmerztherapie
Palliativmedizin

12
12

24
12

24
24

12

48

48

60

Palliativmedizin
Intensivmedizin

12
24

60

Nephrologie 24
Geriatrie 18

Gastroenterologie 12

24
24

Handchirurgie im Gebiet
Chirurgie

36

Spezielle Unfallchirurgie 24

Dauer in
Monaten

Schwerpunkt Dauer in
Monaten

Zusatzweiterbildung

Dauer in
Monaten

60

60
24
48

24
48

48

60

60

Plastische Operationen
HNO

24

48

60

60

60
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Carl-Thiem-Klinikum
Cottbus gGmbH
(Fortsetzung)

Fortsetzung
ndchste Seite >>

Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Intensivmedizin Dr. Giinter Haring Chefarzt Andsthesiologie
Dr. Sabine Stobe Oberdrztin
Klinik fiir Dermatologie, Dr. Dieter Bachter Chefarzt Haut- und Geschlechts-
Venerologie und Allergologie krankheiten
Klinik fiir Kinder- und PD Dr. Thomas Erler Chefarzt Kinder- und
Jugendmedizin Jugendmedizin
Dr. Elisabeth Holfeld Oberérztin
Dr. Simone Stolz Oberdrztin
Dr. Ulrike Wetzel Oberdrztin
Dr. Gundula Béschow Facharztin
Klinik ftir Unfall-, PD Dr. Andreas Domagk Chefarzt Orthopéadie und Unfallchirurgie
Wiederherstellungs- . .
und Handchirurgie PD Dr. Andreas Domagk Chefarzt Chirurgie
I.-1V. Medizinische Klinik Dr. Jiirgen Kriills-Miinch Chefarzt Innere Medizin
Prof. Dr. Hjalmar Steinhauer Chefarzt
Dr. Michael Prediger Chefarzt
PD Dr. Helmut Ernst Chefarzt
I. Medizinische Klinik Dr. Jiirgen Kriills-Miinch Chefarzt Innere Medizin und Kardiologie
II. Medizinische Klinik Prof. Dr. Hjalmar Steinhauer Chefarzt Innere Medizin und
Nephrologie
Dr. Kristin Sari Oberdrztin Innere Medizin und Endo-
krinologie und Diabetologie
Dr. Norma Peter Oberdrztin Innere Medizin und
H@matologie und Onkologie
II1. Medizinische Klinik Dr. Michael Prediger Chefarzt Innere Medizin und Pneumologie
1V. Medizinische Klinik PD Dr. Helmut Ernst Chefarzt Innere Medizin und
Gastroenterologie
Dr. Katrin GeiBler Oberdrztin Innere Medizin und
Rheumatologie
Dr. Eyke-Hartwig Bayer Oberarzt
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie/ Dr. Carsten Ruttig Chefarzt Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Plastische Operationen
Neurochirurgische Klinik Dr. Carsten Schoof Chefarzt Neurochirurgie
Neurologische Klinik Dr. Hans-Joachim Matschke Chefarzt Neurologie
Nuklearmedizinische Klinik Prof. Dr. Joachim Kropp Chefarzt Nuklearmedizin
Orthopéadie Dr. Roland Linke Chefarzt Orthopéadie und Unfallchirurgie



Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
60 Andsthesiologische 24
Intensivmedizin
Palliativmedizin 12
60 Allergologie 18
Phlebologie 18
Dermatohistologie 24
60 Neonatologie 36 Pddiatrische 24
Intensivmedizin
Schlafmedizin 18
Kinder-Hamatologie 36 Hamostaseologie 12
und -Onkologie
Kinder-Gastroenterologie 18
Kinder-Pneumologie 36
Kinder-Rheumatologie 18
36 Handchirurgie 36
24
72
36 Kardiologie 24
36 Nephrologie 24
36
36 Hamatologie und 24
Internistische Onkologie
36 Pneumologie 24
36
18
(davon
6 Internis-
tische Inten-
sivmedizin)
Geriatrie 18
60 Plastische Operationen 36
MKG
72
48
48

60



236

237

Carl-Thiem-Klinikum
Cottbus gGmbH
(Fortsetzung)

Klinikum Emden gGmbH

Klinik/Abteilung

Name

Funktion

Facharztweiterbildung

Psychiatrische Klinik Dr. Dieter Sikorski Chefarzt Psychiatrie und Psychotherapie
Sozialpadiatrisches Zentrum Dr. Andrea Herpolsheimer Chefédrztin Kinder- und Jugendmedizin
(nur ambulant)
Urologische Klinik Dr. Bernd Hoschke Chefarzt Urologie
Zentrale Notaufnahme Dr. Olaf Konopke Chefarzt Andsthesiologie
Dr. Tristan Weber Oberarzt Chirurgie
Riidiger Bork Facharzt Innere Medizin
Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Frauenklinik, Gyndkologie und Holger Heimann Chefarzt Frauenheilkunde und
Geburtshilfe Geburtshilfe
Institut fiir Radiologie Dr. Rainer Schelp Chefarzt Radiologie
Klinik fiir Allgemein-, Viszeral-, Dr. Hendrik Faust Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Thorax- und GefaBchirurgie
Klinik fiir Andsthesiologie und Dr. Ulrich Schneider Chefarzt Andsthesiologie
Intensivmedizin
Dr. Klaus Kogelmann Chefarzt Andsthesiologie
Wolfgang Kumm Leitender
Oberarzt
Klinik fiir Kinder- und Ansgar P. Wosnitza Chefarzt Padiatrie
Jugendmedizin
Klinik fiir Neurologie Prof. Dr. Thomas Biittner Chefarzt Neurologie
Klinik fiir Psychiatrie, Prof. Dr. Wolfgang Trabert Chefarzt Psychiatrie und Psychotherapie
Psychotherapie und
Psychosomatik
Klinik fiir Unfallchirurgie und Dr. Bernhard Scherger Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Orthopéadie
Medizinische Klinik Dr. Christoph Schéttes Chefarzt Basisweiterbildung Innere
Medizin und Allgemeinmedizin
Peter Schlee Leitender Basisweiterbildung Innere
Oberarzt Medizin und Allgemeinmedizin
Dr. Helge Storiko Oberarzt



Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
48
12 Neuropéadiatrie 18
60 Medikamentdse 12
Tumortherapie
12 Notfallmedizin 6
6
12
Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
36
42
24 Viszeralchirurgie 36 Proktologie 12
48 Intensivmedizin 12 Intensivmedizin im Gebiet 24
Andsthesiologie
48 Intensivmedizin 12
Intensivmedizin im Gebiet 24
Andsthesiologie
36
48
48
24 Orthopéadie und 36 Spezielle Unfallchirurgie 36
Unfallchirurgie
36 Pneumologie 30
36 Gastroenterologie 12
Pneumologie 30



238

239

Marienhospital

Emsdetten GmbH

St. Antonius-Stift Emstek

Katholische Kliniken

Ruhrhalbinsel gGmbH

Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Chirurgie Dr. Axel Schneider Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Allgemeine Chirurgie
Innere Medizin Dr. Bernhard Eienbroker Chefarzt Basisweiterbildung Innere
Dr. Bernd Winterberg Chefarzt Medizin und Allgemeinmedizin
Dr. Peter Krege Oberarzt
Dr. Irmgard Daniel Oberérztin
Dr. Sverre Brostrup Knutsen Chefarzt
Nephrologie Dr. Bernd Winterberg Chefarzt Innere Medizin und Nephrologie
Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Orthopédie Dr. Harald Kuhn Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Dr. Ulrich Dammann Oberarzt
Rheumatologie Dr. Liider Duhme Chefarzt Innere Medizin und
Rheumatologie
Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Allgemein- und Dr. Jiirgen Friedrich Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Viszeralchirurgie Viszeralchirurgie
Andsthesie und Intensivmedizin Dr. Gabriele von La Rosée Chefdrztin Andsthesiologie
Handchirurgie Dr. Susanne Méhlen-Albrecht Chefédrztin
Innere Abteilung PD Dr. Stephan Béhm Chefarzt Basisweiterbildung Innere
(Gastroenterologie) Medizin und Allgemeinmedizin
Innere Medizin und Gastro-
enterologie
Innere Abteilung (HK) Dr. Bernd Langmack Chefarzt Basisweiterbildung Innere
Medizin und Allgemeinmedizin
Innere Medizin
Neurologie Dr. Volker Tenfelde Chefarzt Neurologie
Plastische Chirurgie Dr. Michael Bromba Chefarzt Plastische und Asthetische
Chirurgie
Psychiatrie und Psychotherapie PD Dr. Thomas Zeit Chefarzt Psychiatrie und Psychotherapie
Unfallchirurgie Dr. Alexander Horst Chefarzt Orthopéadie und Unfallchirurgie



Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
24
24
36 Innere Medizin 24
Diabetologie 6
Schlafmedizin 6
Geriatrie 18
36 Geriatrie 18
Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
12 Orthopéadie und 48 Spezielle Orthopéadische 36
Unfallchirurgie Chirurgie
Physikalische Therapie 12
und Balneologie
12
Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
24
24
60
Handchirurgie 36
36
36
36
24
48
48
48
24 Spezielle Unfallchirurgie 24
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Maria-Josef-Hospital
Greven GmbH

Klinikum Giitersloh gGmbH

Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Andsthesiologie Dr. Stefan Rohrig Chefarzt Andsthesiologie
Chirurgie Dr. Christoph Wegmann Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Allgemeine Chirurgie
Gyndkologie und Geburtshilfe Dr. Christoph Katz Chefarzt Frauenheilkunde und
Geburtshilfe
Innere Medizin Dr. Burkhard Greulich Chefarzt Basisweiterbildung
Dr. Norbert Woltermann Oberarzt Innere Medizin
Dr. Dirk Nischik Oberarzt und Allgemeinmedizin
Dr. Burkhard Greulich Chefarzt
Dr. Carola Scholz Oberdrztin Geriatrie
Dr. Norbert Woltermann Oberarzt Innere Medizin und Kardiologie
Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Andsthesiologie PD Dr. Thomas Grau Chefarzt Andsthesiologie
Chirurgie Prof. Dr. Manfred Varney Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Viszeralchirurgie
Dr. Heinz-Otfried Altstaedt Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
GeféaBchirurgie
Dr. Hans-Ulrich Schroder Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Orthopéadie und Unfallchirurgie
Dr. Bernd Ruhnke Chefarzt Plastische und Asthetische
Chirurgie
Dr. Eugen Klein Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Allgemeine Chirurgie
Frauenheilkunde und Dr. Joachim Hulde Chefarzt Frauenheilkunde und
Geburtshilfe Geburtshilfe
Innere Medizin Prof. Dr. Heinrich Ditter Chefarzt Innere Medizin
PD Dr. Gero Massenkeil Chefarzt Innere Medizin
Dr. Arno Sonnborn Oberarzt
Radiologie Dr. Peter Berliner Chefarzt Diagnostische Radiologie
Strahlentherapie Dr. Andreas Kohler Chefarzt Strahlentherapie
Urologie PD Dr. Riidiger Kldn Chefarzt Urologie



Dauer in
Monaten

Schwerpunkt

Dauer in
Monaten

Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten

24

24
24

36

36

Innere Medizin

24

12

12

Dauer in
Monaten

Schwerpunkt

Dauer in
Monaten

Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten

24

24
48

24
48

24
24

Spezielle Unfallchirurgie 36

48

24
24

60

Gyndkologische Onkologie

36

Spezielle Geburtshilfe und 12
Perinatalmedizin

72

Kardiologie

24

Intensivmedizin 24

72

Hématologie und
Onkologie

24

Gastroenterologie

24

48

36

36
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Klinikum Ingolstadt GmbH

Klinik/Abteilung

Name

Funktion

Facharztweiterbildung

Betriebsmedizin

Dr. Lotte Gal-Kiefer

Betriebsadrztin

Chirurgische Klinik I
Allgemeine Chirurgie

Prof. Dr. Stefan Hosch

Klinikdirektor

Basisweiterbildung Chirurgie
Chirurgie

Dr. Joachim Hetzer Leitender
Oberarzt
Chirurgische Klinik III PD Dr. Volker Ruppert Klinikdirektor GeféBchirurgie
GefdBchirurgie
Frauenklinik Prof. Dr. Babiir Aydeniz Klinikdirektor Frauenheilkunde und
Geburtshilfe
Institut fiir Andsthesie und Prof. Dr. Gunther Lenz Instituts- Andsthesiologie
Intensivmedizin direktor
Institut fiir diagnostische und Prof. Dr. Dierk Vorwerk Instituts- Diagnostische Radiologie
interventionelle Radiologie direktor
Institut fiir Laboratoriums- Prof. Dr. Johannes Aufenanger Instituts- Laboratoriumsmedizin
medizin direktor (Klinische Chemie,
Medizinische Mikrobiologie,
Medizinische Immunologie,
freie Zeit)
Institut fiir Nuklearmedizin Prof. Dr. Uwe Cremerius Instituts- Nuklearmedizin
direktor
Institut fiir Strahlentherapie Prof. Dr. Helmut Lindner Instituts- Strahlentherapie
und radiologische Onkologie direktor
Medizinische Klinik I Prof. Dr. Conrad Pfafferott Klinik- Innere Medizin
Kardiologie direktor
Dr. Genady Engel Oberarzt
Medizinische Klinik IT Prof. Dr. Josef Menzel Klinik- Innere Medizin
Gastroenterologie direktor
Medizinische Klinik III Dr. Edeltraud Reiter Oberdrztin
Nephrologie
Neurologische Klinik Prof. Dr. Giinter Ochs Klinik- Neurologie
direktor
Orthopéadische Klinik Prof. Dr. Axel Hillmann Klinik- Orthopéddie und Unfallchirurgie
direktor
Unfall-, Wiederherstellungs-, PD Dr. Michael Wenzl Klinik- Basisweiterbildung Chirurgie
Hand- und Plastische Chirurgie direktor Orthopéddie und Unfallchirurgie
Urologische Klinik Prof. Dr. Andreas Manseck Klinik- Urologie
direktor
Zentrum fiir psychische Prof. Dr. Thomas Pollmacher Klinik- Psychiatrie und Psychotherapie
Gesundheit direktor



Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
Betriebsmedizin 9

24

48

Viszeralchirurgie 48
48 GeféBchirurgie 36
60 Spezielle Geburtshilfe und 36 Spezielle Geburtshilfe und 24
Perinatalmedizin Perinatalmedizin (Fakulta-
tive Weiterbildung)

60 Intensivmedizin 24
Spezielle Andsthesiolo- 24
gische Intensivmedizin
(Fakultative Weiter-
bildung)

60

42

60

60

72 Kardiologie 24 Intensivmedizin 24
Spezielle internistische 24
Intensivmedizin (Fakulta-
tive Weiterbildung)

Pulmonologie 12

72 Gastroenterologie 24

Nephrologie 12

48

48

24 Unfallchirurgie 36 Spezielle Unfallchirurgie 36

48

60 Medikamentdse 12
Tumortherapie

48 Schlafmedizin 18
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Hospital zum Heiligen

Geist GmbH

Stiftungsklinikum
Mittelrhein GmbH

Fortsetzung
ndchste Seite >>

Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung

Andsthesie Dr. Martin Stahnke Chefarzt Andsthesiologie

Chirurgie Prof. Dr. Alfred Kaschner Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Allgemeine Chirurgie

Fachiibergreifende Dr. Franz Xaver Hierl Chefarzt Physikalische und

Frithrehabilitation Rehabilitative Medizin

Gynéakologie Dr. Hajo Wilkens Chefarzt Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Innere Medizin Prof. Dr. Walter Josef FaBbender Chefarzt Basisweiterbildung Innere
Medizin und Allgemeinmedizin
Innere Medizin und Endokrino-
logie und Diabetologie

Dr. Dirk Sandig Oberarzt
Urologie Dr. Bruno Wirth Chefarzt Urologie
Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung

Allgemein- und

Prof. Dr. Samir Said

Klinikdirektor

Basisweiterbildung Chirurgie

Viszeralchirurgie Viszeralchirurgie
Andsthesiologie Dr. Matthias Schafer Klinikdirektor Andsthesiologie
und Intensivmedizin
Klaus Pottgiesser Leitender Arzt
Dr. Thomas Rosel Leitender Arzt Andsthesiologie
Chirurgie Dr. Ralf-Georg Chlebusch Chefarzt Chirurgie
Orthopéadie und Unfallchirurgie
Bernd Lohmann Chefarzt Chirurgie

Innere Medizin

Prof. Dr. Ralph Naumann

Klinikdirektor

Innere Medizin und
Ha@matologie und Onkologie

Dr. Norbert Kaul

Chefarzt

Innere Medizin und Kardiologie

Dr. Ron Roy-Chowdhury

Leitender Arzt

Innere Medizin und Kardiologie

Marius Grabowski

Leitender Arzt

Innere Medizin
und Gastroenterologie
Innere Medizin

Dr. Andreas Mulfinger

Leitender Arzt

Innere Medizin und
Kardiologie
Innere Medizin

Dr. Markus Schneider Chefarzt Innere Medizin und Angiologie
Innere Medizin
Dr. Udo Benner Leitender Innere Medizin und
Oberarzt Gastroenterologie



Dauer in
Monaten

Schwerpunkt

Dauer in Zusatzweiterbildung
Monaten

Dauer in
Monaten

30

24
60

Unfallchirurgie

24

12

Rehabilitationswesen

12

48

36
36

Endokrinologie

12

36

Andrologie

12

Dauer in
Monaten

Schwerpunkt

Dauer in Zusatzweiterbildung
Monaten

Dauer in
Monaten

48
36

48

Spezielle
Intensivmedizin

24

Intensivmedizin

12

Palliativmedizin

12

12
18

12

12

Palliativmedizin

12

36

Kardiologie

12 Intensivmedizin

12

Kardiologie

12

18

12

18
18

12
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Stiftungsklinikum
Mittelrhein GmbH
(Fortsetzung)

Krankenhaus
Landshut-Achdorf

Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Neurochirurgie PD Dr. Beate Schoch Chefdrztin
Dr. Hans-Hermann Gorge Chefarzt Neurochirurgie
Spezielle Neurochirurgische
Intensivmedizin
Physikalische und Dr. Thorsten Krause Stellvertre- Physikalische und Rehabilitative
Rehabilitative Medizin tender Medizin

Leitender Arzt

Plastische Chirurgie Dr. Ulrich Albers Chefarzt Plastische und
Asthetische Chirurgie
Psychosomatik Dr. Hermann Schubert Chefarzt Stationdre Internistische
und Psychotherapie Patientenversorgung
Dr. Norbert Josef Hartkamp Leitender Psychosomatische Medizin
Arzt und Psychotherapie
Radiologie Prof. Dr. Stephan Felber Chefarzt Radiologie
Unfallchirurgie/Orthopadie PD Dr. Erol Gercek Klinik- Basisweiterbildung Chirurgie
direktor Orthopéadie und Unfallchirurgie
Dr. Gunter Meuthen Oberarzt
PD Dr. Philipp Drees Klinik- Orthopéadie und Unfallchirurgie
direktor
Klinik /Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Andsthesie Prof. Dr. Martin Anetseder Chefarzt Andsthesiologie
Chirurgische Klinik Dr. Johann Hatzl Chefarzt GeféBchirurgie
Frauenklinik Prof. Dr. Thorsten Fischer Chefarzt Frauenheilkunde und
Geburtshilfe
Medizinische Klinik Dr. Franz Kaser Chefarzt
Radiologie Dr. Klaus Baumer Chefarzt Radiologie



Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
Intensivmedizin 9
36 Intensivmedizin 9
24
12 Naturheilverfahren 3
48 Handchirurgie 36
12
24
48
24 Spezielle Unfallchirurgie 36
48
Orthopéadie 24 Physikalische Therapie 24
72 Spezielle Orthopéadische 24
Chirurgie
Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
36
48
60
Gastroenterologie 18

36



Kliniken des Landkreises

Lorrach GmbH

248

249

Klinikum Liinen -

St.-Marien-Hospital

Fortsetzung
néichste Seite >>

Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Chirurgie PD Dr. Christian Hamel Chefarzt Chirurgie
Dr. Christoph Haag Leitender
Oberarzt
Dr. Nicola Klaber Oberdrztin
Franz Trefonski Oberarzt Chirurgie
Innere Medizin Dr. Reiner Haag Chefarzt Innere Medizin
Dr. Michael Maraun Leitender Innere Medizin und Endokrino-
Oberarzt logie und Diabetologie
Prof. Dr. Hans-Heinrich Chefarzt Innere Medizin
Osterhues
Dr. Martina Standop Chefédrztin Innere Medizin
Allgemeinmedizin
Dr. Christoph Steinborn Leitender
Oberarzt
Orthopédie Dr. Wolfgang Birkner Chefarzt Orthopéddie und Unfallchirurgie
Plastische Chirurgie Andreas Rudolph Leitender Plastische und
Arzt Asthetische Chirurgie
Radiologie Dr. Christoph Rozeik Chefarzt Diagnostische Radiologie
Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Abteilung fiir PD Dr. Matthias Konig Chefarzt Diagnostische Radiologie
Radiologische Diagnostik
Chirurgische Klinik I PD Dr. Roland Kurdow Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Allgemein-, Viszeral- und
Thoraxchirurgie
GefdBchirurgische Klinik Dr. Thomas Fahrenkemper Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Gyndkologisch- Dr. Klaus Ermer Chefarzt Frauenheilkunde und
geburtshilfliche Klinik Geburtshilfe
Dr. Donat Romann Chefarzt Frauenheilkunde und
Geburtshilfe
Klinik fiir Andsthesiologie und Prof. Dr. Wolfram Wilhelm Chefarzt Andsthesiologie
operative Intensivmedizin
Medizinische Klinik I Prof. Dr. Christian Perings Chefarzt Innere Medizin
Kardiologie
Medizinische Klinik II Dr. Susanne Karl-Wollweber Chefarztin Innere Medizin
Angiologie und Diabetologie
Medizinische Klinik II Dr. Berthold Lenfers Chefarzt Innere Medizin

Gastroenterologie



Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
60
Unfallchirurgie 36
Handchirurgie 36
24
72 Hamatologie 30
Onkologie 30
36 Diabetologie 18
72 Kardiologie 24 Spezielle Internistische 24
Intensivmedizin
36
36
Gastroenterologie 36
48 Spezielle Orthopddische 36
Chirurgie
24
36
Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
48 Neuroradiologie 12
24 Viszeralchirurgie 36
24 GefdBchirurgie 48 Phlebologie 18
60 Gyndkologische Onkologie 36
60 Gyndkologische Onkologie 36
60 Notfallmedizin 24
36 Kardiologie 36 Intensivmedizin 24
36 Diabetologie 12
36 Gastroenterologie 36
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Klinikum Liinen -
St.-Marien-Hospital
(Fortsetzung)

St. Josef Krankenhaus
GmbH Moers

Klinik/Abteilung

Name

Funktion

Facharztweiterbildung

Neurochirurgische Klinik Dr. Rainer Harre Chefarzt Neurochirurgie
Neurologische Klinik Dr. Dr. Peter Schejbal Chefarzt Neurologie
Nuklearmedizinische Klinik Dr. Bernd Nagel Chefarzt Nuklearmedizin
Klinik fiir Schmerz- Dr. Eberhard Albert Lux Chefarzt
und Palliativmedizin
Urologische Klinik Dr. Rainer Diederich Chefarzt Urologie
Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Allgemeinchirurgie Dr. Heinz-Otto Lindner Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Viszeralchirurgie
Dr. Claude van Lierde Oberarzt Allgemeine Chirurgie
Dr. Helmut Miiller Oberarzt Allgemeine Chirurgie
Andsthesiologie Dr. Thomas Ziegenfull Chefarzt Andsthesiologie
Diagnostische Radiologie Dr. Christoph Paselk Chefarzt Radiologie
Frauenheilkunde Dr. Ulrike Effelsberg Chefdrztin Frauenheilkunde
und Geburtshilfe und Geburtshilfe
Innere Medizin Dr. Christoph Vogt Chefarzt Innere Medizin
und Allgemeinmedizin
Gastroenterologie
Dr. Stefan Schickel Department-
leiter
Neurologie Dr. Hans-Werner Scharafinski Chefarzt Neurologie
Palliativmedizin Norbert Schiirmann Department-
leiter
Psychiatrie und Psychotherapie Dr. Jiirgen Diettrich Chefarzt Psychiatrie und Psychotherapie
Unfallchirurgie Dr. Michael Jonas Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Orthopéadie und Unfallchirurgie
Urologie Dr. Michael Reimann Chefarzt Urologie



Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
60
48
36
Spezielle 12
Schmerztherapie
36
Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
24 Proktologie 12
24
24
24
48 Physikalische 24
Schmerztherapie
Intensivmedizin 24
60 Neuroradiologie 24
48
60
60
Kardiologie 36
48 Spezielle Neurologische 24
Intensivmedizin
Palliativmedizin 12
Spezielle Schmerztherapie 12
48
24 Spezielle Unfallchirurgie 24
48
48 Medikamentdse 12

Tumortherapie
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Ruppiner Kliniken GmbH

Fortsetzung
ndchste Seite >>

Klinik/Abteilung

Name

Funktion

Facharztweiterbildung

Klinik fiir Allgemein- und Dr. Thomas Buthut Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Viszeralchirurgie Viszeralchirurgie
Klinik fiir Andsthesie Dr. Jorg Adam Schuck Chefarzt Anédsthesiologie
und Intensivmedizin
Dr. Ulrike Wegenhorst Oberdrztin Intensivmedizin
Klinik fiir GefaBchirurgie Dr. Olaf Hinze Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
GefdBchirurgie
Klinik fiir Geriatrie Dr. Kerstin Andrehs Chefédrztin Innere Medizin
und Allgemeinmedizin
Klinik fiir Gyndkologie Dr. Bernd Christensen Chefarzt Frauenheilkunde
und Geburtshilfe und Geburtshilfe
Klinik fiir Hals-Nasen- Dr. Achim Franzen Chefarzt Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Ohrenkrankheiten
Klinik fiir Intensivmedizin Dr. Jens Tiilsner Chefarzt Andsthesiologie
Klinik fiir Kinder- Dr. Peter Kroschwald Chefarzt Kinder- und Jugendmedizin
und Jugendmedizin Neonatologie
Dr. Brigitte Bottcher Stellv.
Chefdrztin
Klinik fiir Kinder- Dr. Reinhard Weber-Steinbach ~ Chefarzt Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
und -psychotherapie
Klinik fiir Mund-Kiefer- Prof. Dr. Dr. Christian Stoll Chefarzt Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Gesichtschirurgie
Klinik fiir Neurochirurgie Dr. Ralf Dorre Chefarzt Neurochirurgie
Klinik fiir Neurologie Prof. Dr. Andreas Bitsch Chefarzt Neurologie
Klinik fiir Psychiatrie, Urda Barowski Stellv. Psychiatrie und Psychotherapie
Psychotherapie Chefdrztin
und Psychosomatik
Klinik fiir Strahlentherapie Dr. André Buchali Chefarzt Strahlentherapie
und Radioonkologie
Klinik fiir Thoraxchirurgie Dr. Wojciech Drozdz Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Chirurgie
Thoraxchirurgie
Klinik fiir Unfall-, Hand- Dr. Sven Handke Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
und Wiederherstellungs- Chirurgie
chirurgie und Orthopéddie Unfallchirurgie
Dr. Sebastian Stern Oberarzt Orthopéadie
Klinik fiir Urologie Steffen Lebentrau Chefarzt Urologie
und Kinderurologie
Medizinische Klinik A Prof. Dr. Dr. Kurt J. G. Schmailzl  Chefarzt Innere Medizin
Medizinische Klinik B Prof. Dr. Dieter Niirnberg Chefarzt und Allgemeinmedizin
Medizinische Klinik A Prof. Dr. Dr. Kurt J. G. Schmailzl  Chefarzt
Schwerpunkt Kardiologie
Dr. Bertram Unger Oberarzt Innere Medizin



Dauer in
Monaten

Schwerpunkt

Dauer in Zusatzweiterbildung
Monaten

Dauer in
Monaten

24
48

Proktologie

12

48

24

24
48

Phlebologie

18

24

Innere Medizin und
Schwerpunkt Geriatrie

36

60

Spezielle Geburtshilfe
und Perinatalmedizin

24 Spezielle Operative
Gyndkologie

24

60

60

60
18

Kinder-Kardiologie

12

60

60

Plastische Operationen

24

72

48

48

60

24
12
48

24
60
36

Spezielle Unfallchirurgie

36 Orthopéadie
und Unfallchirurgie

60

60

60

36

Innere Medizin und
Schwerpunkt Kardiologie

36

60

Nephrologie

12
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255

Ruppiner Kliniken GmbH
(Fortsetzung)

St. Clemens Hospitale
Sterkrade GmbH

Klinik/Abteilung

Name

Funktion

Facharztweiterbildung

Medizinische Klinik B Prof. Dr. Dieter Niirnberg Chefarzt
Schwerpunkt Gastroenterologie
Dr. Christoph Loschner Oberarzt
Medizinische Klinik C Prof. Dr. Dr. Gerhard Danzer Chefarzt Innere Medizin
Schwerpunkt Psychosomatik und Allgemeinmedizin
Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie
Dr. Beatrice Miiller Oberdrztin Innere Medizin
Zentrale Aufnahme Dr. Friedmann Kuhnt Oberarzt Chirurgie
Basisweiterbildung Chirurgie
Dr. Erik Weidmann Oberarzt Innere Medizin
und Allgemeinmedizin
Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie
Zentrum fiir Bildgebende Dr. Reimund Parsche Chefarzt Radiologie
Diagnostik
Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- Dr. Axel Dohrmann Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
und GefdBchirurgie Allgemeine Chirurgie
Andsthesiologische Klinik/ Dr. Ludger Kahl Chefarzt Andsthesiologie
Operative Intensivmedizin
Frauenklinik Dr. Carsten Bding Chefarzt Frauenheilkunde
mit Geburtshilfe und Geburtshilfe
Geriatrische Klinik Dr. Theodor Nienhaus Chefarzt Basisweiterbildung
mit Tagesklinik mit Herz- und Innere Medizin
GefdBkrankheiten sowie Friih- und Allgemeinmedizin
rehabilitation
Klinik fiir Innere Medizin Dr. Klaus Becker Chefarzt Basisweiterbildung
mit Gastroenterologie, Innere Medizin
Kardiologie und Stoffwechsel- und Allgemeinmedizin
erkrankungen
Jochen Breuer Oberarzt
Werner Krohn Oberarzt
Dr. Jutta Schneider Oberdrztin Innere Medizin und Hamatologie
und Onkologie
Klinik fiir Kinder und Jugendliche Dr. Van Hop Ta Chefarzt Kinder- und Jugendmedizin
mit Neugeborenen-Intensivstation (kommissarisch)
Unfallklinik mit Orthopddie Dr. Thomas Friess Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie

und Handchirurgie — Zentrum
fiir Alterstraumatologie

Orthopéadie und Unfallchirurgie



Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
Innere Medizin und 36
Schwerpunkt Gastro-
enterologie
Schwerpunkt Hdmatologie 24
und Onkologie
12
36
60
60
6
60
24
60 Neuroradiologie 24
Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
24
24
36
60 Gyndkologische Onkologie 12
36 Geriatrie 18
36 Gastroenterologie 36 Proktologie 12
Kardiologie 18
Diabetologie 18
12 Palliativmedizin 12
24 Spezielle Unfallchirurgie 24

30
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Stddtisches Krankenhaus

Pirmasens gGmbH

Diakonissen-
Stiftungs-Krankenhaus

Speyer gGmbH

Klinik/Abteilung

Name

Funktion

Facharztweiterbildung

Allgemein- und Viszeralchirurgie Dr. Georgios Adamidis Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Andsthesie Dr. Carsten Henn Chefarzt Andsthesiologie

Dr. Werner Pohl Chefarzt Andsthesiologie
GefdBchirurgie Dr. Martin Hartmann Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Gyndkologie/ Dr. Abdolhamid Huschmand Nia Chefarzt Frauenheilkunde
Geburtshilfe und Geburtshilfe
Innere Medizin/ Dr. Cornelius Moser Chefarzt Innere Medizin und
Gastroenterologie Allgemeinmedizin
Innere Medizin/ Dr. Benno Hennen Chefarzt Innere Medizin und
Kardiologie Allgemeinmedizin
Kinderklinik Dr. Hans-Georg Kléber Chefarzt Kinder- und Jugendmedizin
Plastische Chirurgie Dr. Ute Deubel Chefédrztin Plastische und

Asthetische Chirurgie

Psychiatrie und Dr. Stephan Rambach Chefarzt Psychiatrie und Psychotherapie
klinische Psychotherapie
Radiologie Dr. Martin Hofmann Chefarzt Radiologische Diagnostik
Unfallchirurgie Dr. Tobias KeBler Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Andsthesiologie, Intensiv-, Dr. Klaus Lander Chefarzt Andsthesiologie
Notfall-, Schmerz- und Palliativ-
medizin

Dr. Oliver Niederer Oberarzt
Chirurgie PD Dr. Dirk Jentschura Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie

Prof. Dr. Gerhard Riimenapf Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Gyndkologie Dr. Uwe Eissler Chefarzt Frauenheilkunde
und Geburtshilfe und Geburtshilfe

Dr. Uwe Eissler Chefarzt

Dr. Katja Herr Oberdrztin
Innere Medizin Prof. Dr. Thomas Rabenstein Chefarzt Innere Medizin

Dr. Harald Schwacke Chefarzt und Allgemeinmedizin

Prof. Dr. Thomas Rabenstein Chefarzt

Dr. Harald Schwacke Chefarzt

Dr. Gerhild Hettinger Chefdrztin
Kinderheilkunde Dr. Axel Bosk Chefarzt Kinder- und Jugendmedizin

und Jugendmedizin



Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
18 Viszeralchirurgie 42
60
60
12 GefdBchirurgie 12
60
24 Gastroenterologie 30
24 Kardiologie 24
42
24 Handchirurgie 24
48
30
18 Orthopéadie und 36 Unfallchirurgie 24
Unfallchirurgie Spezielle Unfallchirurgie 12
Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
36 Schmerztherapie 12
Palliativmedizin 12
Intensivmedizin 18
24 Viszeralchirurgie 48
24 GefdBchirurgie 48
60
Spezielle Geburtshilfe 30
und Perinatalmedizin
24
Gastroenterologie 24
Kardiologie 36
Geriatrie 12
24 Neonatologie 12
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Marienhospital
Steinfurt GmbH

Krankenhaus Mdrkisch-

Oderland GmbH

Klinik/Abteilung

Name

Funktion

Facharztweiterbildung

Allgemeine Innere Medizin Dr. Ulrich Tegtbauer Chefarzt Innere Medizin
Andsthesiologie Dr. Ulrich Ruta Chefarzt Andsthesiologie
Intensivmedizin
Angiologie Dr. Petra Vieth Chefarztin Innere Medizin und Angiologie
Chirurgie Prof. Dr. Rudolf Mennigen Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Dr. Hartmut Thiel Chefarzt
Dr. Thomas Wentzler Chefarzt
Gastroenterologie Dr. Klaus Waltermann Chefarzt Innere Medizin
und Gastroenterologie
GefdBchirurgie/Phlebologie Dr. Thomas Wentzler Chefarzt GefdBchirurgie
Gynakologie und Geburtshilfe Dr. Armin Riitten Chefarzt Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Innere Medizin Dr. Ulrich Tegtbauer Chefarzt Basisweiterbildung Innere Medizin
Dr. Petra Vieth Chefédrztin und Allgemeinmedizin
Dr. Klaus Waltermann Chefarzt
Unfall-, Hand- und Dr. Hartmut Thiel Chefarzt Orthopéddie und Unfallchirurgie
Orthopédische Chirurgie
Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Allgemein- und Dr. Gerd Reiche Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Viszeralchirurgie Allgemeine Chirurgie
Viszeralchirurgie
Dr. Georg Bauer Oberarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Allgemeine Chirurgie
Viszeralchirurgie
Andsthesiologie Dr. Holger Remde Chefarzt Andsthesiologie
Cornelia Briese Oberdrztin Andsthesiologie
Frauenheilkunde Dr. Wolfgang Gotze Chefarzt Frauenheilkunde
und Geburtshilfe und Geburtshilfe
Innere Medizin Dr. Christian Jenssen Chefarzt Basisweiterbildung Innere Medizin
und Allgemeinmedizin
Innere Medizin
Dr. Lyudmil Gruev Oberarzt Innere Medizin und Kardiologie
Dr. Frank Petri Oberarzt Innere Medizin und Pneumologie
Dr. Jeanette Schwenzer Oberdrztin Innere Medizin und
Gastroenterologie
Orthopédie Dr. Hagen Hommel Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Orthopéadie
Orthopéadie und Unfallchirurgie
Unfallchirurgie Dr. Steffen Konig Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie

Orthopéddie und Unfallchirurgie



Dauer in
Monaten

Schwerpunkt

Dauer in
Monaten

Zusatzweiterbildung

Dauer in
Monaten

24

48
12

36

24

36

24
18

Phlebologie

18

48

36

24

Spezielle Unfallchirurgie

18

Dauer in
Monaten

Schwerpunkt

Dauer in
Monaten

Zusatzweiterbildung

Dauer in
Monaten

24
24
36

24
24
36

48

48

48

36

66

18

Kardiologie

12

30

Pneumologie

24

30

24
36
30

24
24

Spezielle Unfallchirurgie
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St. Marienhospital Vechta Klinik/Abteilung

Name

Funktion

Facharztweiterbildung

Andsthesie

Dr. Christian Honemann

Chefarzt

Andsthesiologie
(davon 1 Jahr Intensivmedizin)

Dr. Olaf Hagemann

Chefarzt

Andsthesiologie
(davon 1 Jahr Intensivmedizin)

Chirurgie
261

Dr. Thomas Erhart

Chefarzt

Basisweiterbildung Chirurgie
Allgemeine Chirurgie
Viszeralchirurgie

Dr. Wolfgang Eichler

Chefarzt

Basisweiterbildung Chirurgie
Orthopéddie und Unfallchirurgie

Dr. Jens Hilgenberg

Chefarzt

Basisweiterbildung Chirurgie
Orthopéadie und Unfallchirurgie

Gyndkologie und Geburtshilfe

Dr. Dietmar Seeger

Chefarzt

Frauenheilkunde
und Geburtshilfe

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Dr. Knut Frese

Chefarzt

Basisweiterbildung
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Innere Medizin

Dr. Reinhard K. Klocke

Chefarzt

Basisweiterbildung
Innere Medizin
und Allgemeinmedizin

Dr. Volker Meister

Chefarzt

Basisweiterbildung

Innere Medizin

und Allgemeinmedizin
Innere Medizin und Gastro-
enterologie

Dr. Josef Diers

Chefarzt

Basisweiterbildung
Innere Medizin
und Allgemeinmedizin

Dr. Irene Link

Chefédrztin

Basisweiterbildung
Innere Medizin
und Allgemeinmedizin

Michael Hohmann

Chefarzt

Basisweiterbildung

Innere Medizin

und Allgemeinmedizin

Innere Medizin und Nephrologie

Dr. Achim Gutersohn

Chefarzt

Innere Medizin und Kardiologie

Dr. Thomas Kalvelage

Oberarzt

Innere Medizin und Kardiologie

Dr. Stefan Hagen

Oberarzt

Innere Medizin
und Gastroenterologie

Dr. Uwe Tracogna

Oberarzt

Innere Medizin
und Gastroenterologie

Paddiatrie und Neonatologie

Dr. Jiirgen Holtvogt

Chefarzt

Kinderheilkunde
und Jugendmedizin



Dauer in
Monaten

Schwerpunkt

Dauer in
Monaten

Zusatzweiterbildung

Dauer in
Monaten

48

Notfallmedizin

24

48

Notfallmedizin

24

24
24
12

24
24

24
24

60

Spezielle Geburtshilfe
und Perinatalmedizin

36

36

Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde

24

36

36

12

36

36

Geriatrie

12

36

12

36

36

12

12

60

Neonatologie

36



Kreiskrankenhaus Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung

Vilsbiburg
Andsthesie Dr. Dieter Weidauer Chefarzt Andsthesiologie
Chirurgische Klinik Dr. Hermann Albersdorfer Chefarzt Basisweiterbildung Chirurgie
Dr. Nikolaus Steigemann Chefarzt
262 Dr. Hermann Albersdorfer Chefarzt Orthopéadie und Unfallchirurgie
263 Dr. Nikolaus Steigemann Chefarzt Viszeralchirurgie
Frauenklinik Dr. Jorg-Dieter Koch Chefarzt Frauenheilkunde
und Geburtshilfe
Medizinische Klinik PD Dr. Christian Pehl Chefarzt Basisweiterbildung
Dr. Klaus Landendinger Oberarzt Innere Medizin
und Allgemeinmedizin
PD Dr. Christian Pehl Chefarzt
Dr. Klaus Landendinger Oberarzt Innere Medizin
St. Christophorus- Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Krankenhaus GmbH
Andsthesiologie Dr. Thomas Bernhardt Chefarzt Andsthesiologie
Chirurgie Dr. Peter Hartung Chefarzt Chirurgie
Dr. Lutz Glockner Chefarzt Chirurgie
Dr. Birgit Heller Chefdrztin
Innere Medizin Dr. Detlef Liiders Chefarzt Innere Medizin
Dr. Franz Josef Hegge Chefarzt Innere Medizin

Dr. Susanne Vedder Cheférztin Innere Medizin



Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
24
24
30 Spezielle Unfallchirurgie 18
12
48
36
Gastroenterologie 6
24
Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten
24
24 Viszeralchirurgie 36
24 Orthopéadie und 36 Spezielle Orthopddische 36
Unfallchirurgie Chirurgie
Orthopéadie und 36 Spezielle Orthopddische 36
Unfallchirurgie Chirurgie
36 Pneumologie 24 Intensivmedizin 24
36 Kardiologie 24 Intensivmedizin 24
36 Gastroenterologie 24
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Juliusspital Wiirzburg

Klinik/Abteilung Name Funktion Facharztweiterbildung
Allgemein- Prof. Dr. Ekkehard Schippers Chefarzt Allgemeine Chirurgie
und Viszeralchirurgie Viszeralchirurgie
Andsthesie und Intensivmedizin, Dr. Rainer Schafer Chefarzt Andsthesiologie
Palliativmedizin
Gastroenterologie/ Prof. Dr. Wolfgang Scheppach Chefarzt Innere Medizin
Rheumatologie und Allgemeinmedizin
Innere Medizin und
Schwerpunkt Gastroenterologie
Innere Medizin/Rheumatologie Dr. Jutta Bohn Fachéarztin Innere Medizin
und Rheumatologie
Kardiologie Prof. Dr. Malte Meesmann Chefarzt Innere Medizin
und Allgemeinmedizin
Innere Medizin und
Schwerpunkt Kardiologie
Neurologie Dr. Hans Molitor Chefarzt Neurologie
Orthopéddie, Unfall- und PD Dr. Alexander Beck Chefarzt Allgemeine Chirurgie
Wiederherstellungschirurgie Orthopéadie und Unfallchirurgie
Radiologie Dr. Wolfgang Kiisters Chefarzt Radiologie
Urologie Dr. Vitus Heller Chefarzt Urologie
Zentrallabor Prof. Dr. Tino F. Schwarz Chefarzt Laboratoriumsmedizin



Dauer in Schwerpunkt Dauer in Zusatzweiterbildung Dauer in
Monaten Monaten Monaten

72
48

36 Palliativmedizin 12

36

72

24

36 Kardiologie 30

66

48

72 Spezielle Unfallchirurgie 36
60

42

24

24
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Apparative Ausstattung mit GroBgerdten

Die apparative Ausstattung stellt ein wesentliches Merkmal der Struktur-
qualitdt von Krankenhiusern dar. In Anlehnung an den gesetzlichen
Qualitdtsbericht nach § 137 SGB V werden die Gerite aus der Auswahlliste
»Apparative Ausstattung« dargestellt, die in den einzelnen Mitgliedshiu-
sern vorhanden sind.

Auf die Darstellung weiterer, tiber diese Liste in den Mitgliedshiu-
sern hinaus vorhandener Gerite wurde verzichtet. Interessierte Leser kon-
nen sich hierzu bei Bedarf'in den jeweiligen individuellen Qualititsberich-
ten der Mitgliedshduser informieren.

Innerhalb des CLINOTEL-Krankenhausverbundes besteht die Mog-
lichkeit, hinsichtlich der Anschaffung und der Anwendung der jeweiligen
Gerite einen fachlichen Austausch zu pflegen.

So konnen beispielsweise Mitgliedshiduser, welche die Anschaffung eines
bestimmen Gerites planen, die Erfahrungen aus Mitgliedshiusern erfra-
gen, in denen das Gerit bereits etabliert ist. Mit dieser Moglichkeit konnen
die Mitgliedshiduser den Einsatz neuer Gerite schneller und effizienter

vorbereiten.

Abbildung: Vorhandene Gerdte

Zum Stichtag 31.12.2010 vorhandene Gerdite

werden mit einem Punkt dargestellt.

Die Grofgeriite aus der Auswahlliste, zu denen
das Kriterium 24-Stunden-Notfallverfiigharkeit
anzugeben ist, werden rot dargestellt.

Bei den Mitgliedshdusern, bei denen die
24-Stunden-Notfallverfiigbarkeit gegeben ist,
wird der Punkt rot dargestellt.

Vorhandene Gerdte

Angiographiegerat

Audiometrie-Labor

Belastungs-EKG/Ergometrie

Bewegungsanalysesystem

Bodyplethysmographie

Brachytherapiegerat

Cell Saver
(im Rahmen einer Bluttransfusion)

Computertomograph (CT)

Elektroenzephalographiegerit (EEG)

Elektromyographie (EMG)/Gerét zur Be-
stimmung der Nervenleitgeschwindigkeit

Endoskop

Gerdte der Invasiven Kardiologie

(z.B. Herzkatheterlabor, Ablationsgenera-
tor, Kardioversionsgerat, Herzschrittma-
cherlabor)

Gerdte fiir Nierenersatzverfahren
(Hamofiltration, Dialyse, Peritonealdialyse)

Gerdte zur Lungenersatztherapie/
-unterstiitzung (z.B. ECMO/ECLA)

Gerdte zur Strahlentherapie

Hochfrequenzthermotherapiegerdt

Kipptisch (z.B. zur Diagnose des orthosta-
tischen Syndroms)

Laser

Lithotripter (ESWL)

Magnetresonanztomograph (MRT)

Mammographiegerat

OP-Navigationsgerat

Oszillographie

Positronenemissionstomograph (PET)

Rontgengerat/
Durchleuchtungsgerit (z.B. C-Bogen)

Schlaflabor

Sonographiegerat/
Dopplersonographiegerdt

SPECT (Single-Photon-
Emissionscomputertomograph)

Spirometrie/Lungenfunktionspriifung

Szintigraphiescanner/Gammakamera
(Szintillationskamera)

Uroflow/Blasendruckmessung
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Fallzahlen der Mitgliedshauser

Vollstationdre Flle

Zuerst erfolgt die Darstellung der vollstationdren Fille (ohne teilstationire Fille). Fiir die Regelung
zur Fallzdhlung sind die gesetzlichen Vorgaben zugrunde gelegt worden. Flir Krankenhiuser bezie-
hungsweise Krankenhausbereiche, die unter den Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltge-
setzes (KHEntgG) fallen, richtet sich die Fallzihlung nach § 8 FPV (Fallpauschalenvereinbarung)
2010. Entsprechend den Abrechungsbestimmungen in § 8 der FPV 2010 zihlt jede abgerechnete
vollstationdre DRG-Fallpauschale im Jahr der Entlassung als ein Fall.

Bei der Wiederaufnahme oder Riickverlegung in dasselbe Krankenhaus ist jeweils nur die
Fallpauschale zu zdhlen, die nach der Neueinstufung fiir die zusammengefassten Krankenhausauf-
enthalte abgerechnet wird.

Fiir Krankenhduser beziehungsweise Krankenhausbereiche, die unter den Anwendungsbe-
reich der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) fallen, richtet sich die Fallzdhlung nach der Fu3note
11 zur Leistungs- und Kalkulationsaufstellung (Anhang 2 zur Anlage 1 zu § 17 Abs. 4 der BPlV).
Entsprechend den unterschiedlichen Vorschriften zur Fallzihlweise ergibt sich, dass bei interner

Verlegung vom KHEntG- ins BPflV-System (und umgekehrt) jeweils ein neuer Fall entsteht.

Ambulante Fille

Bei der Darstellung der ambulanten Fille sind ausschliel3lich Fille der Institutsambulanzen der
Krankenhiuser berticksichtigt. Fille in Privat-, Ermichtigungs- oder Berufsgenossenschaftsambu-
lanzen einzelner Arzte bleiben hier unberiicksichtigt.

Auch ambulante Operationen werden in dieser Aufstellung nicht dargestellt. Bei der Angabe
der Anzahl der ambulanten Fille ist zu berticksichtigen, dass die im Krankenhaus verwendeten Z4hl-
weisen zum Teil unterschiedlich sind und daher auch unterschiedlich dargestellt werden.

Verstanden wird unter Fallzihlweise die Zdhlung aller Kontakte aller Patienten mit dem Kran-
kenhaus, unter Quartalszidhlweise die einmalige Zdhlung eines Patienten pro Quartal (unabhingig
von der Zahl der Kontakte im Quartal) und unter Patientenzihlweise die Zihlung der ambulanten

Patienten des Krankenhauses (unabhingig von der Zahl der Kontakte).



Fallzahlen 2010

Mitgliedshaus Vollstationar Ambulant
Fallzdhl- Quartals- Patienten-
weise zdhlweise zdhlweise
Altotting 20.194 22.029
Bochum 7.253 8.771
Brandenburg 24.427 19.363
Burghausen 4,912 7.936
Cloppenburg 10.912 6.197
Cotthus 42.101 21.066
Emden 14.793 9.814
Emsdetten 6.593 5.753
Emstek 2.022 0
Essen 15.025 6.936
Greven 7.752 5.037
Giitersloh 17.812 11.869
Ingolstadt 41.069 25.061
Kempen 8.738 5.598
Koblenz 18.066 32.130
Landshut 16.675 5.710
Lorrach 19.109 10.443
Liinen 21.403 25.471
Moers 18.201 9.837
Neuruppin 25.114 17.415
Oberhausen 12.444 12.524
Pirmasens 16.013 12.898
Speyer 19.796 14.126
Steinfurt 8.584 21.225
Strausberg 14.536 10.706
Vechta 15.921 10.258
Vilshiburg 7.711 4.974
Werne 9.535 8.798
Wiirzburg 12.194 6.063
Summe 458.905 167.318 120.692 69.998
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Fachabteilungen und Betten
im CLINOTEL-Krankenhausverbund

Anzahl Fachabteilungsbhezeichnung "“E" E %" § %" é E E E § § § § E_
< ®| 2 ® 3z ° g S| & ©
§E 2 g g
28 Allgemeine Chirurgie 61 77 50 33 74 104 42 62 34 62 70 87 65
2 Angiologie
9  Augenheilkunde 4 10 4 2 21 8
1 Behandlung von Querschnittgeléhmten
2 Dermatologie 26
1 Endokrinologie/Diabetologie 34
22 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 54 48 4 30 74 25 30 55 80 39
Gastroenterologie 54 24 50 40
GefaBchirurgie 31 31 30
Geriatrie 40
3 Geriatrische Tagesklinik
19 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 6 42 10 15 42 6 4 12 10 10 13
4  Hamatologie und internistische Onkologie 48 38 16
22 Innere Medizin 108 91 80 108 85 80 96 97 77 252 100
2 Innere Medizin Tagesklinik 12
10 Intensivmedizin 12 18 24 24
8 Kardiologie 73 86 40
1 Kinderchirurgie 20
1 Kinder- und Jugendpsychiatrie
6 Neonatologie 5 12 26
2 Nephrologie 25 30
6  Neurochirurgie 30 36 28
10 Neurologie 20 51 49 48 50
2 Onkologische Tagesklinik 5
9 Orthopédie 30 97 8 84 25 63 93
9 Pédiatrie 40 33 63 20
2  Padiatrie-Tagesklinik 5
8 Palliativmedizin 6 10
7  Plastische Chirurgie 50 30 2
2  Pneumologie 60
9  Psychiatrie 123 90 75 110 275
9  Psychiatrische/Psychosomatische Tages-/Nachtklinik 20 20 18 24
4 Psychosomatik/Psychotherapie
2 Rheumatologie 25 11
4 Sonstige (Fachiibergreifende Friihrehabilitation) 21 40
5 Strahlenheilkunde/Nuklearmedizin 35 8 10
8  Stroke Unit 4 6 4 4
1 Thoraxchirurgie
17  Unfallchirurgie 41 76 42 33 30 67
11  Urologie 30 22 40 40 63 22
6  Zahn- und Kieferheilkunde, 18 1 8
Mund- und Kieferchirurgie
296 Summe 407 295 520 139 229 1255 371 201 74 443 201 468 1132 279




N 5 5 5 £ E| 5 2 & L P S 0P g @ g
= g a a >

131 93 92 46 54 35 60 34 44 30 84 52 96 48 50 1.770

10 30 40

25 2 1 77

28 28

5 31

34

27 61 67 43 44 53 35 69 33 41 51 26 989

97 65 73 30 62 495

30 19 8 56 20 225

40 55 48 23 206

18 10 10 38

7 4 16 33 2 3 22 11 268

3 105

195 136 263 113 77 149 63 145 47 78 122 2.562

30 42

26 31 16 12 20 18 201

100 59 74 36 45 513

20

36 36

8 18 12 81

55

34 37 20 185

11 38 60 45 44 416

10 15

73 42 515

22 26 28 47 39 318

2 7

8 5 7 6 6 15 63

20 5 5 9 121

31 91

30 80 142 90 1.015

20 20 40 20 16 198

40 18 10 54 122

36

28 4 14 79

11 20 84

4 4 4 4 34

18 18

52 37 55 47 35 45 33 38 32 35 69 767

32 35 33 8 25 350

8 1 15 51

611 302 585 590 475 817 325 428 444 317 344 291 200 216 342 12.301

Bei den Mitgliedshdusern und in der Summe
ist die Anzahl der Betten in den jeweiligen

Fachabteilungen dargestellt

Die dargestellten 29 Mitgliedshduser
von CLINOTEL verfiigen insgesamt iiber
1,5 Milliarden Euro Budget,

versorgen 460.000 stationire Patienten,
beschiftigen 26.000 Mitarbeiter,

halten rund 12.300 Betten vor,

betreiben weitere Tochtergesellschaften

beziehungsweise halten Beteiligungen.
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